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Unsere  Zeitschrift  ist  von  einem  herben  Verlust  betroffen 
worden:  Heinrich  Laehr,  der  achtnndvierzig  Jahre  hindurch  an 
der  Spitze  der  Redaktion  gestanden,  ist  nicht  mehr.  Er,  der 
Freund  Damerows,  FlemmingB  und  RollerB,  bildete  für  uns  ge- 
wissermaßen das  lebendige  Band,  das  die  Jetztzeit  mit  den  An- 
fängen unserer  Zeitschrift  verknüpfte,  und  so  stellt  uns  sein  Hin- 
scheiden vor  die  Frage,  ob  die  besondere  Stellung,  die  unserer 
Zeitschrift  aus  jener  Vergangenheit  geblieben  ist,  ihr  auch  femer 
gewahrt  werden  soll  und  kann. 

Eine  gegenseitige  Fühlung  und  persönliche  Vertrautheit,  wie 
sie  zur  Zeit  der  Gründung  unserer  Zeitschrift  wohl  unter  allen 
deutschen  Psychiatern  bestand,  ist  heutzutage  nicht  mehr  möglich. 
Wird  es  doch  den  allerwenigsten  gegeben  sein,  am  Schlüsse  einer 
unserer  großen  Jahresversammlungen  alle  Teilnehmer  auch  nur 
dem  Namen  nach  zu  kennen.  Gerade  das  persönliche  Moment 
aber,  das  zu  jener  Zeit  in  ganz  anderem  Maße  als  jetzt  vorhan- 
den war,  hat  den  Charakter  unserer  Zeitschrift  zum  Teil  be- 
stimmt. Alle  Direktoren  der  größeren  Anstalten  galten  als  Mit- 
herausgeber, und  die  Zeitschrift  trat  nur  unter  der  Voraussetzung 
ins  Leben,  daß  sie  „nicht  nur  selber  regelmäßige  Beiträge  lie- 
fern, sondern  für  Mitteilung  alles  hierher  gehörigen  Interessanten 
aus  ihren  Bezirken,  sowie  für  Beiträge  von  den  dortigen  Ärzten 
und  Juristen  sorgen*'  würden. 

Der  lose  Verein,  der  auf  diese  Weise  zur  Herausgabe  der 
Zeitschrift  gebildet  wurde,  bereitete  die  Gründung  des  Vereins  der 
deutschen  Irrenärzte  vor,  an  der  die  Redakteure  der  Zeitschrift 
in  besonderem  Maße  beteiligt  waren.  Indem  dieser  fester  gefügte 
Verein  die  Allgemeine  Zeitschrift  zu  seinem  Organ  und  ihren 
Hauptredakteur  zu  seinem  ständigen  Sekretär  bestimmte,  erwuchs 
ihr  ein  neues  Anrecht  auf  den  Vermerk  ihres  Titelblatts:  „heraus- 
gegeben von  Deutschlands  Irrenärzten.'' 
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Hat  unsere  Zeitschrift  aber  auch  jetzt  noch  die  innere  Be- 
rechtigung, dieses  Erbe  aus  den  Zeiten  der  Väter  für  sich  in  An- 
spruch zu  nehmen,  oder  schleppt  sie  jene  Bezeichnung  nur  noch 
als  leeren  Titelschmuck  weiter?  Sie  ist  nicht  mehr  das  Blatt 
der  deutschen  Psychiater;  andere,  größere  und  kleinere,  psychia- 
trische Zeitschriften  sind  neben  ihr  entstanden  und  haben  zum 
Teil,  eine  neue  Richtung  verfolgend,  dem  wissenschaftlichen  Fort- 
schritt zeitweilig  einen  größeren  Anstoß  gegeben  als  sie.  Trotzdem 
hat  auch  in  solchen  Zeiten  unsere  Zeitschrift  ihre  Bedeutung  nicht 
verloren;  sie  hat  gleichmäßiget  auch  die  anderen  Richtungen  ge- 
pflegt und  ist  im  ganzen  —  wir  glauben  dies  getrost  aussprechen 
zu  dürfen  —  gerade  wegen  eines  gewisseii  konservativen  Zugs, 
der  ihr  eigen  war,  mehr  als  andere  der  Sammelpunkt  gemein- 
samer Interessen  geblieben. 

Daß  in  ihren  Blättern  die  Veranstaltungen  des  Vereins  der 
deutschen  Irrenärzte,  wie  z.  B.  der  noch  heute  bestehende  Verein 
zum  Austausch  der  Anstaltsberichte,  Hausrecht  genießen,  ist  selbst- 
verständlich. Doch  auch  den  meisten  der  landschaftlich  getrennten 
Zweigvereine,  die  sich  aus  dem  gemeinsamen  deutschen  Verein 
entwickelten,  erschien  unsere  Zeitschrift  als  das  gegebene  Blatt 
zur  Veröffentlichung  ihrer  Berichte.  Und  so  ist  es  geblieben. 
Noch  neuerdings  hat  der  Vorstand  des  deutschen  Vereins  für 
Psychiatrie,  obwohl  die  veränderten  Statuten  ihm  freie  Hand 
gaben,  wiederum  den  geschäftsführenden  Redakteur  unserer  Zeit- 
schrift zum  ständigen  Schriftführer  des  Vereins  gewählt. 

Eine  Überlieferung,  die  so  kräftig  weiterwirkt,  legt  Verpflich- 
tungen auf,  und  unsere  Zeitschrift  darf  und  wird  sich  ihnen  nicht 
entziehen.     Auch  für  sie  gilt  das  Dichterwort: 

Was  Du  ererbt  von  Deinen  Vätern  hast 
Erwirb  es,  um  es  zu  besitzen! 

Nur  dann  kann  sie  das  ihr  überkommene  Erbe  als  rechtmäßigen 
Besitz  weiterführen,  nur  dann  als  allgemeine  psychiatrische 
Zeitschrift,  herausgegeben  vonDeutschlandsIrrenärzten, 
auch  ferner  gelten,  wenn  sie  im  gleichen  Sinne,  aus  dem  heraus 
jene  Worte  vor  mehr  als  62  Jahren  geprägt  wurden,  auch  in 
Zukunft  der  Gesamtheit  der  deutschen  Psychiater  angehört. 
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In  welcher  Richtung  die  Stimme  der  Vergangenheit  un6  weist, 
liegt  klar  vor  unseren  Augen.  Vor  andrem  muß  unsere  Zeit- 
schrift geöffnet  sein  allen  ernsten  Versuchen,  unser  klinisches 
Wissen  zu  erweitem  oder  zu  sichern,  und  allen  praktischen  Be- 
strebungen, die  den  Erfolg  unserer  Tätigkeit  zu  erhöhen  geeignet 
scheinen.  Den  Grenzgebieten,  zumal  den  für  uns  so  wichtigen 
der  Neurologie  und  Psychologie,  wird  sie  Gastrecht  gewähren, 
wenn  sie  hierin  auch  anderen  Zeitschriften  den  Vortritt  lassen 
maß.  Näher  liegen  ihr,  wie  schon  ihr  Titel  sagt,  die  uns  inter- 
essierenden Fragen  der  Gesetzgebung  und  der  gerichtliehen  Sach- 
verständigentätigkeit, und  gern  werden  die  grünen  Hefte,  die  selbst 
einen  Teil  der  Geschichte  der  Psychiatrie  darstellen,  auch  ferner- 
hin in  bescheidenem  Maße  der  historisch-psychiatrischen  Forschung 
dienen. 

Allgemein  will  unsere  Zeitschrift  aber  nicht  nur  in  der  Be- 
deutung sein,  daß  alles,  was  auch  im  weiteren  Sinne  zur  Psychia- 
trie gehört,  entsprechend  seiner  Wichtigkeit  für  alle  und  nach 
Maßgabe  des  verfügbaren  Raumes  ihr  willkommen  ist;  allgemein 
will  sie  sein  auch  in  dem  Sinne,  daß  sie  keiner  Sonderrichtung, 
keiner  „Schule^  sich  dienstbar  macht,  daß  in  ihr,  nach  dem  Aus- 
druck Damerow^^  alle  theoretischen  und.  geistigen  Schlagbäume 
aa%ehoben  sind,  und  daß  jeder,  der  wirklich  etwas  zu  bringen 
hat,  als  Helfer  und  Mitarbeiter  freudig  empfangen  wird.  Nur 
darf  das,  was  er  bringt,  nicht  zu  ausgedehnt,  zu  lose  gepackt 
sein;  im  allgemeinen  soll  ein  Beitrag  den  Umfang  von  zwei  Bogen 
nicht  überschreiten. 

Einer  Allgemeinen  Zeitschrift  für  Psychiatrie  liegt 
weiter  die  Pflicht  auf,  auch  die  psychiatrischen  Ähren,  die  nicht 
auf  ihrem  Boden  gewachsen  sind,  zu  sammeln  und  über  den  Er- 
trag, soweit  er  Nährwert  hat,  ihren  Lesern  zu  berichten.  Aus 
Mangel  an  Zeit  und  Arbeitskräften  hat  dies  nicht  immer  in  ge- 
bührendem Maße  geschehen  können.  Künftig  wird  die  Redaktion 
des  Literaturberichts,  welche  die  Kollegen  E,  Schultze-GxQxkvfBXA 
und  O.  /SH(?W-Lüneburg  vom  nächsten  Jahre  ab  freundlichst  über- 
nehmen wollen,  schon  durch  die  Verteilung  der  Last  auf  zwei 
.Vrbeiter  in  günstigerer  Lage  sein,  und  wir  dürfen  hoffen,  daß 
damit  Vollständigkeit  (soweit  sie  zu  wünschen  ist),   Gleichmäßig- 


keit  in -den  Berichten  der  Mitarbeiter,  Übersichtlichkeit  und  recht- 
zeitige Fertigstellung  eher  erreicht  werden  wird  als  jetzt,  wo  die 
schwere  Bürde  auf  den  Schultern  eines  einzigen  ruht.  Dem 
Zwecke  des  Literaturhefts  entspricht  aber  zugleich  eine  sorgfälti- 
gere Abschätzung  und  Kritik,  und  es  wird  versucht  werden,  auch 
in  dieser  Richtung  fortzuschreiten.  Der  Abschnitt  über  „Literatur* 
,in  den  laufenden  Heften  der  Zeitschrift,  der  nur  einzelnes  heraus- 
greifen konnte,  dürfte  unter  diesen  Umständen  in  Zukunft  fort- 
bleiben. 

Dies  wäre  in  großen  Zügen  das  Leitbild,  dem  wir^  von  der 
Vergangenheit  getragen,  zustreben.  Wie  nahe  wir  ihm  kommen, 
wird  die  Zukunft  lehren;  wir  können  nur  unseren  Willen,  nicht 
unser  Können  verbürgen.  Aber  gerade,  weil  wir  von  der  Ver- 
gangenheit getragen  werden  und  nicht  selbst  die  Richtung  anzu- 
geben, nicht  selbst  neue  Wege  zu  bahnen  haben,  kommt  hier  das 
Wollen  mehr  und  das  Können  weniger  als  sonst  in  Betracht. 
Neue  Zeitschriften  finden  darin  ihre  Berechtigung,  daß  sie  eine 
Seite  des  Ganzen  stärker  heraustreiben  und  entwickeln,  und  so 
können  sie  auch  auf  das  übrige  kräftig  einwirken.  Da  spricht 
das  Können  der  Führer  das  entscheidende  Wort.  Wir  wollen 
uns  bewußt  bleiben,  daß  unser  Weg  durch  die  Vergangenheit  vor- 
geschrieben ist.  Auch  dabei  gilt  es,  das  Flache  hier,  die  Klippe 
dort  zu  vermeiden  und  das  Fahrzeug  in  der  rechten  Strömung 
zu  halten.    Aber  die  Richtung  ist  gewiesen. 

Unsere  Redaktion  hat  sich  verstärkt.  Die  drei  großen  süd- 
deutschen Staaten,  von  Norddeutschland  der  Westen,  der  Osten, 
die  Mitte  sind  jetzt  in  ihr  vertreten,  bewährte  und  frische  Kräfte 
in  ihr  vereint.  Möge  hierin  eine  gute  Vorbedeutung  liegen,  daß 
die  treibende  Kraft  der  Vergangenheit,  die  auf  Einigung  aller, 
auf  Förderung  des  Gemeinsamen  und  Verbindenden  gerichtet  war, 
auch  künftig  in  dieser  Zeitschrift  sich  wirksam  erweise! 

Bcynhoeffer.       Cramer,       v.  Granhey,       Kreiiser.       Laehr. 
Pebnan.       Schäle. 


über  den  Glauben  an  die  Besessenheit. 

Von 
Dr.  Albert  Behr,  zur  Zeit  Arzt  in  Riga. 


Obwohl  der  Glaube  an  die  Besessenheit  des  Menschen  durch 
transzendentale  feindliche  Mächte  wissenschaftlich  überwunden  ist, 
so  gehört  es  doch  zu  den  großen  Widersprüchen  unserer  heutigen 
Kultur,  daß  weite  Schichten  der  verschiedenen  Bilduugs-  und 
Volksstufen  diesen  Gedanken  mit  großer  Zähigkeit  festhalten  und 
spekulativ  ausbauen.  Die  Fortschritte  der  Naturwissenschaften 
und  überhaupt  der  Geisteswissenschaften  haben  auf  einzelne  Kreise 
läuternd  gew^irkt  und  das  Weltbild  erweitert.  Die  Massen  sind 
jedoch  nur  äußerlich  von  der  Aufklärung  erfaßt  worden,  im  Innern 
der  Volksseele  glimmt  der  Aberglaube  nach  wie  vor.  Noch  immer 
hat  der  Laie  seine  eigenen  psychiatrischen  Anschauungen  und 
zieht  die  Grenzen  des  Irreseins  wie  es  ihm  beliebt.  Noch  herrscht 
die  Psychiatrie  des  gesunden  Menschenverstandes,  und  die  Ansicht, 
Geisteskrankheit  und  Verblödung  wären  dasselbe,  ist  weit  ver- 
breitet. Über  die  Ursachen  der  psychischen  Krankheiten  stößt 
man  auf  die  krausesten  Vorurteile,  und  selbst  gebildete  Laien 
sträuben  sich  gegen  den  Gedanken,  die  Seelenkrankheiten  seien 
an  das  Gehirn  gebunden.  Abergläubische,  aberwitzige,  sympa- 
thetische Kuren  finden  ihr  Publikum  mehr  denn  je.  Die  dumpfe 
Mystik  der  Magnetopathen,  der  Gesundbeter  und  anderer  Heil- 
künstler fällt  auf  fruchtbaren  Boden  und  trägt  sichtbare  Früchte. 
Angesichts  dieser  Tatsachen  erscheint  es  gerechtfertigt,  wieder 
einmal  auf  die  kulturhistorische  Bedeutung  der  Besessenheit  zu 
verweisen  und  vor  einem  ärztlichen  Forum  die  Rolle  und  die  Be- 
deutung dieses  Aberglaubens  an  der  Hand  eines  einschlägigen 
Falles  zu  erörtern  und  zu  besprechen. 
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Frau  B,  leidet  an  der  Wahnvorstellung,  der  böse  Geist  habe  sie  be- 
sessen, sie  wäre  besessen.  Der  Böse  wohne  in  ihrem  Innern,  in  ihrem  Leibe« 
und  treibe  unterhalb  der  Herzgrube  sein  Spiel.  Sie  erfahre  vom  bösen  Geiste 
alles  mögliche  und  müsse  ihre  Handlungen  nach  seinen  Befehlen  richten  und 
das  ausführen,  was  er  ihr  zurufe.  Sie  empfindet  das  Schalten  und  Walten 
des  Bösen  als  Zwang  und  sucht  Hilfe  beim  Arzt,  beim  Seelsorger,  beim  ^Be- 
sprecher'',  um  diese  schwere  Last  von  sich  zu  stoßen  und  sich  innerlich  zu 
befreien.  Die  Kranke  fühlt  den  Bösen  in  ihrem  Innern  und  hört  ihn  reden. 
Er  redet  nicht  ins  Ohr,  sondern  laut  und  deutlich,  für  alle  vernehmlich  durch 
ihren  eigenen  Mund.  Richten  wir  Fragen  an  die  Kranke,  welche  den  bösen 
Geist  betreffen,  so  beobachten  wir  folgendes:  Sie  senkt  den  Kopf  ein  wenig 
nach  vom,  die  Bauchpresse  tritt  in  Tätigkeit,  der  Brustkorb  wird  nach  auf- 
wärts gezogen,  die  Muskulatur  des  Halses  angespannt,  das  Inspirinm  durch 
den  Mund  verschwindet,  die  Nasenflügel  bewegen  sich  stoßweise,  und  als 
Ergebnis  dieser  gewaltsamen  Muskeltätigkeit  vernehmen  wir  Laute  und  Worte, 
welche  die  Kranke  exspiratorisch,  ruktusartig  wie  ein  Bauchredner  hervor- 
preßt. Die  Kranke  behauptet,  der  böse  Geist  rede  in  dieser  Weise  und  be- 
diene sich  ihrer  Sprachwerkzeuge,  um  sich  verständlich  zu  machen.  Wir 
hören  förmliche  Zwiegespräche  zwischen  dem  Bösen  und  der  Kranken,  sie 
redet,  er  antwortet,  d.  h.  sie  entladet  ihre  Empfindungen  in  ezspiratorischen 
Lauten  und  Worten.  Nach  Ansicht  der  Kranken  sei  sie  ein  Opfer  „der 
Hexerei"  und  eine  Beute  des  Bösen,  denn  vor  mehreren  Jahren  hätten  zwei 
böse  Weiber  sie  verhext  und  verzaubert. 

Versuchen  wir  die  hier  geschilderten  Erscheinungen  zu  deuten  und  deren 
Entstehung  zu  erfassen,  so  leiten  uns  folgende  Erwägungen:  Bei  allen  Men- 
schen finden  in  sämtlichen  Körperteilen  beständig  Nervenerregongen  statt. 
Unser  gewöhnliches  Empflndungsleben  beachtet  diese  Nerventätigkeit  und  die 
sich  daraus  entwickelnden  feineren  Zirkulationsänderungen  in  keiner  Weise, 
und  gleichsam  unbewußt  verlaufen  die  Tätigkeit  und  das  Leben  unserer  inneren 
Organe.  Sobald  aber  das  Bewußtsein  gestört  ist  und  ein  krankhaftes  reiz- 
bares Nervensystem  die  Grundlage  unseres  Innern  darstellt,  so  verlieren  diese 
unbewußten  Vorgänge  ihren  verborgenen  Charakter  und  werden  offenbar. 
„Die  Organgefühle ".  wie  man  sie  treffend  bezeichnet,  machen  sich  bemerk- 
bar, drängen  sich  in  das  Bewußtsein  und  beeinflussen  den  Ablauf  und  die 
Verarbeitung  der  Vorstellungen.  Solange  der  Intellekt,  insonderheit  die  kri- 
tische Tätigkeit  desselben,  erhalten  ist,  werden  die  Organgefuhle,  z.  B.  die 
Klagen  der  Hysterischen  und  Hypochonder  über  Beschwerden  im  Leibe  oder 
im  Halse,  im  Sinne  des  gestörten  Empfindungslebens  aufgefaßt  und  gedeutet. 
Ist  aber  der  Intellekt  krankhaft  verändert,  so  beeinflussen  die  Organgefühle 
die  Verarbeitung  der  Sinneseindrücke  und  werden  der  Ausgangspunkt  wahn- 
hafter Schlüsse  und  Vorstellungen.  Die  Organenipfindungen  werden  umge- 
formt, und  unter  dem  Einflüsse  einer  krankhaften,  kombinatorischen,  phan- 
tastischen (rehimtätigkeit  entwickelt  sich  der  Irrtum  dos  Hypochonders  zum 
Irrsinn  des  Paranoischen.     Die  gleichen   seelischen  Vorgänge   sind  in  beiden 
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Fällen  in  unserem  Bewußtsein  tätig,  aber  die  eigenartige  persönliche  Veran- 
lagung schafft  hier  den  Hypochonder,  dort  den  Paranoischen. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  leidet  die  hier  besprochene  Kranke  an 
derartigen  Organempfindungen.  Sie  ist  nicht  imstande  die  subjektiven  Ge- 
fühle ah  solche  zu  erfassen,  sondern  ihr  krankhaftes  Denken  und  ihre  aber- 
gläubische Phantasie  verarbeiten  die  Eindrücke  des  innem  Lebens  als  äußere 
Einwirkungen  einer  dämonischen  unbekannten  Macht  und  erzeugen  den  Wahn, 
sie  wäre  vom  Bösen  besessen  und  vom  bösen  Geist  verfolgt.  t~  Steilen  wir 
uns  auf  den  Standpunkt  der  Kranken,  so  besteht  eine  Art  Symbiose  zwischen 
ihrem  eigenen  Selbstbewußtsein,  ihrem  persönlichen  Ich  einerseits  und  der 
feindlichen  Macht,  dem  fremden  Eindringling  im  Innern  andererseits.  Dieser 
Dualismus  der  Empfindungen,  wenn  man  so  sagen  darf,  führt  mit  Notwendig- 
keit zu  einer  Spaltung  der  Persönlichkeit,  und  im  Kampfe  mit  den  unbekannten, 
übergewaltigen  Mächten  unterliegt  das  Individuum  und  erschöpft  seine  leib- 
lichen und  seelischen  Kräfte. 

Abgesehen  von  den  seelischen  Vorgängen  beobachten  wir  bei  der  Kranken 
aof  motorischem  Gebiete  Bewegungen  in  der  mimischen  und  artikulato- 
rischen  Muskulatur  und  willkürliche  exspiratorische  Lautäußerungen.  Diese 
motorischen  Begleiterscheinungen  sind  der  äußere  Ausdruck  der  inneren  Wahn- 
bildung und  der  krankhaften  Tätigkeit  einer  kombinatorischen  Phantasie.  — 
Wir  wissen  aus  der  Psychologie  des  gesunden  Lebens,  daß  jedes  verbale 
Denken  mit  einer  zentrifugalen  motorischen  Innervation  der  mimischen  und 
artikulatorischen  Muskeln  einhergeht.  Bei  einigen  Menschen  sind  die  Artiku- 
lationsbewegungen nur  angedeutet,  bei  anderen,  im  übrigen  aber  seelisch 
durchaus  gesunden,  werden  diese  Bewegungen  so  stark,  daß  die  Personen 
Zwiegespräche  führen  und  mit  sich  selbst  und  ihren  Gedanken  laut  reden. 
Die  motorischen  Ausdrucksbewegungen,  welche  den  inneren  zentralen  Vor- 
gängen parallel  verlaufen,  gelangen  nicht  immer  in  den  Blickpunkt  des  Be- 
wußtseins, sondern  verharren  unter  der  Schwelle  desselben.  Diese  Bewegungs- 
vorgänge  werden  daher  von  dem  Individuum  selbst  nicht  verarbeitet,  sondern 
verlaufen  scheinbar  unbewußt,  automatisch,  losgelöst  vom  persönlichen  Selbst- 
bewußtsein. Je  stärker  sich  das  Denken  auf  etwas  Bestimmtes  richtet,  je 
mehr  unser  inneres  Leben  von  bestimmten.  Vorstellungen  erfüllt  ist,  je  mehr 
,,es  an  uns  nagt"",  wie  man  sich  ausdrückt,  um  so  deuüicher  treten  diese  auto- 
matischen Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  und  das  „unwillkürliche  Flüstern*' 
steigert  sich  zu  unwillkürlichen  Lauten  und  Worten.  Das  „unwillkürliche 
Flüstern**  ist  eine  experimentell  feststehende  Tatsache  und  ein  Beweis  für  die 
Behauptung,  daß  jedes  Denken  an  bestimmte  Dinge  von  motorischen  Sprach- 
bew^ungen  begleitet  ist.  Es  gelang  Lehmann  durch  ein  sinnreiches  Ver- 
fahren mit  Hohlspiegeln,  welche  so  angeordnet  waren,  daß  die  Achsen  in 
üirer  gegenseitigen  Verlängerung  lagen  und  jeder  Laut,  der  von  dem  Brenn- 
punkte des  einen  ausging,  in  dem  andern  gesammelt  wurde,  nachzuweisen, 
daß  bei  angespanntem  Denken  an  eine  bestimmte  Zahl  sogar  bei  geschlos- 
senem Munde   leise  Flüsterbewegungen    auftraten.      Die    Sprachbewegungen 
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konnten  nur  in  dem  Falle  verhindert  werden,  daß  die  Versachsperson  die 
Bewegung  der  Zunge  und  der  Stimmbänder  mit  aller  Gewalt  hemmte  und 
anhielt.^) 

So  unwahrscheinlich  es  einen  anmutet,  wenn  wir  auf  der  Bühne  die 
Helden  bei  ihren  Reflexionen  belauschen,  so  muß  man  doch  zugeben,  daß 
die  Dichter  instinktiv  das  Richtige  trafen.  Das  sichtbare  Selbstgespräch  findet 
in  abgeschwächter  Form  tatsächlich  statt,  obwohl  die  poetische  Lizenz  die 
motorischen  Flüsterlaute  zur  vollen  Stimme  steigert  und  das  Seelenleben  der 
Helden  öffentlich  klarlegt  und  aufdeckt. 

Bemerkenswert  und  paradox  war  in  meinem  Falle,  daß  die  motorischen 
Impulse  vom  Wortzentrum  aus  nicht  nur  alle  Muskeln,  welche  der  Inspiration 
dienen,  zu  einer  gewaltsamen  Anstrengung  anregten,  sondern  auch  gleich- 
zeitig die  Muskeln  mit  innerviert  wurden,  die  bei'  der  gesteigerten  Exspi- 
ration in  Tätigkeit  treten.  Die  angespannte  Arbeit  der  gesamten  Atemmnskn- 
latur  trug  während  der  eingebildeten  Zwiegespräche  mit  dem  Bösen  einen 
krampfartigen  Charakter,  und  die  Worte  wurden  stoßweise  mit  einem  grell- 
klingenden  Beiklang  hervorgepreßt.  Die  beständig  andauernde  Erregung,  der 
Affekt,  welcher  die  Kranke  beherrschte,  lenkten  ihr  Denken  nach  der  Rich- 
tung, daß  sie  die  körperlichen  Empfindungen  im  Abdomen,  das  gewidtsame 
Atmen  und  das  zwangsmäßige  Reden  mit  schreckhaften  Erinnerungsbildern 
verknüpfte  und  aus  diesen  Vorgängen  den  phantastischen  Schluß  ableitete, 
der  Böse  sitze  in  ihrem  Innern  und  rede  durch  ihren  Mund. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  bestand  ein  ausgesprochenes 
Krankheitsgefühl  und  ein  Krankheitsbewußtsein,  aber  stets  in  dem  Sinne,  als 
ob  fremde  Gewalten  die  Krankheit  hervorriefen.  Die  Spaltung  der  Persön- 
lichkeit trat  durch  die  geschilderten  motorischen  Phänomene  deutlich  zutage, 
und  in  der  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Kranke  ihre  inneren  Eindrucke 
verarbeitete,  spiegelte  sich  der  seelische  Zerfall. 

)^Vemicke")  bezeichnet  den  seelischen  Vorgang,  welcher  zu  einer  Spal- 
tung der  Persönlichkeit  führt,  und  den  wir  soeben  zu  schildern  versuchten, 
mit  dem  Namen  der  Sejunktion.  Er  versteht  darunter  einen  Defekt,  eine 
Kontinuitätstrennung,  welche  dem  Ausfall  gewisser  Assoziationsleistungen  ent- 
spricht und  darauf  hindeutet,  daß  die  Zusammenfassung  aller  höheren  Ver- 
bände zu  einer  Einheit  zerstört  ist.  Ob  wir  diese  anatomische  Vorstellung 
von  der  Spaltung  der  Persönlichkeit  annehmen  oder  nichf,  auf  alle  Fälle  ge- 
bührt W.  das  Verdienst,  daß  er  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Zustände  nach- 
drücklich hinlenkte  und  ihre  klinische  Bedeutung  hervorhob. 

Die  Krankheit  verlief  in  Schüben.  Es  wechselten  stürmischere  Zeiten. 
in  welchen  die  Kranke  sozial  anstieß,  ihrem  Manne  lästig  wurde,  ihre  Arbeit 
vernachlässigte,  mit  ruhigen  Zeiten,  in  welchen  sie  die  Arbeit  aufnahm  und 
fleißig  und  geordnet  zu  Hause  dahinlebte.     Als  ich  die  Kranke  vor  sieben 

1)  Lehmann:  Aberglauben  und  Zauberei  1898,  S.  886f. 

2)  Grundriß  der  Psychiatrie,  S.  113f. 
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Jahren  kennen  lernte,  bestanden  auf  seelischem  Gebiete  religiöse  Wahnvor- 
stellun^ea,  VersQndignngsideen  und  gelegentlich  lebhaft«  Affektansbrüche, 
auf  körperlichem  Gebiete  bildete  die  Neigung,  Luft  zu  schlucken  tmd  die 
Luft  rnktusartig  herausznstoBen,  ein  wichtiges  Krankheitssymptom.  Ich  beob- 
achtete im  Lauf  delr  Jahre,  daß  das  Lnftsehlueken  und  das  Ausstoßen  der- 
sdben  sich  mit  den  unwillkürlichen  Sprachbewegungen  kombinierte,  und  daß 
nach  und  nach  an  Stelle  der  Ruktus  Laute  und  Worte  gebildet  wurden,  bis 
endlieh  die  motorischen  Atmungsphänomene  entstanden,  welche  heute  das 
hervorstechendste  Symptom  der  psychischen  Krankheit  darstellen.  Vor  sieben 
Jahren  hatte  der  Gedanke,  von  einem  bösen  Geist  besessen  zu  sein,  die 
Kranke  noch  nicht  befallen,  damals  sprach  sie  nur  von  einem  Geist  im  all- 
gemeinen, der  in  ihrem  Kopfe,  wenn  sie  vor  sich  hindenke,  zu  ihr  rede.  Sie 
höre  den  Geist  nicht  deutlich»  es  käme  ihr  aber  „in. den  Gedanken "*  so  vor, 
als  rede  ein  Geist.  In  der  Folge  nahm  der  Glaube,  besessen  zu  sein,  immer 
deutlichere  Gestalt  an,  und  unter  dem  Einflüsse  des  gedrückten  Gemütszu- 
standes verwandelte  sich  der  ., Geist  im  Kopfe *"  in  den  persönlichen  Bösen, 
welcher  ihre  Sinne  und  Denken  ausfüllte  und  ihren  Körper  mit  einem  Banne 
belegte.  Je  mehr  die  geistige  Kraft  der  Kranken  abnahm,  um  so  abge- 
schlossener und  einförmiger  gestaltete  sich  das  Krankheitsbild,  und  die  Trug- 
wahrnehmnng,  daß  der  böse  Geist  in  ihr  rede,  verdichtete  sich  immer  mehr 
nnd  erzengte  den  Besessenheitswahn.  Die  gesteigerte  seelische  Erregung  und 
die  quälende,  zehrende  Gedankenarbeit  in  ihrem  Innern  rief  nicht  nur  moto- 
rische Ausdrucksbewegungen  hervor,  sondern  erweiterte  die  illusionären  Vor- 
gänge des  Gedankenhörens  zu  der  halluzinatorischen  Wahrnehmung  des  ße- 
sessenseins  vpm  bösen  Geiste.  Die  Trugwahrnehmung,  besessen  zu  sein,  war 
ein  Schluß,  welchen  die  Kranke  aus  den  inneren  Empfindungen  und  aus  den 
verbalen  und  akustischen  Vorstellungen  ableitete,  welche  sie  als  äußere  Ein- 
drucke auffaßte  und  verarbeitete.  Die  Kranke  war  völlig  besonnen,  ihr  Ge- 
dächtnis treu,  und  sobald  es  gelang,  die  Aufmerksamkeit  von  den  inneren 
Empfindungen  abzulenken,  so  war  in  ihrem  Gebahreu  und  in  der  Haltung 
nicht  viel  Auffallendes  zu  entdecken.  Es  bestand  eine  ausgesprochene  krank- 
hafte Eigenbeziehung;  und  sie  deutete  alle  Geschehnisse  des  äußeren  Lebens 
auf  sich  selbst.  Beispielsweise  sobald  zwei  Menschen  auf  der  Strasse  mit- 
einander redeten,  so  sprachen  sie  über  ihre  Person;  besucht«  sie  den  Markt, 
so  blieben  alle  stehen  und  schauten  ihr  nach  usw.  Die  kör])erlichen  Funk- 
tionen verliefen  ungestört.  Die  Sensibilität  in  allen  Qualitäten  war  unver- 
ändert. Der  Schlaf  und  der  Appetit  waren  normal.  Das  Einschlafen  und 
das  Erwachen  vollzogen  sich  ohne  Störung.  Die  Träume  trugen  oft  einen 
onheimlichen  Charakter  und  betrafen  ihr  vergangenes  Leben,  ihre  Fehler  und 
Unterlassungen.  Sie  verarbeitete  Traumreste  mit  den  Eindrücken  des  wachen 
Lebens  zu  illusionären  Verfälschungen  der  Wirklichkeit  und  erging  sich  in 
phantastischen  Erlebnissen.  Dazu  kam  im  Laufe  der  Jahre  eine  steigende 
Lnst  zur  Pose  und  dramatischen  Darstellung.  Sie  fühlte  ordentlich  das  Be- 
dürfnis,   die  Ergebnisse  ihres  Nachdenkens  über  religiöse  Dinge,   über  Gott 
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nnd  die  Welt  drastisch  wiederzugeben  und  dramatisch  vorzuführen.  Mit  Vor- 
liebe imitierte  sie  die  Art  des  Betens  der  verschiedenen  Konfessionen  und 
veranschaulichte  mit  einem  gewissen  Behagen  unter  sonderbaren  Bewegungen 
die  Riten  der  Grieehisch-Orthodoxen,  der  Juden,  Katholiken  und  Lutheraner. 

So  weit  die  Krtmkengeschichte.  Vom  kulturhistorischen 
Standpunkte  aus  betrachtet,  liegt  der  Fall  ganz  anders.  Die 
Frau  behauptet,  sie  sei  vom  bösen  Geist  besessen  und  durch 
Hexerei  erkrankt.  Ist  diese  Behauptung  tatsächlich  ein  Wahn, 
oder  wäre  es  denkbar,  daß  transzendentale  Mächte,  okkulte  Kräfte 
unter  gewissen  Umständen  über  den  Menschen  Gewalt  gewinnen, 
ihn  quälen  und  martern? 

Die  Lehre  von  der  Besessenheit  durch  Dämonen  ist  uralt  und  verliert 
sich  in  das  Dunkele  der  Jahrtausende.  Schon  Salomo  besaß  die  Gabe,  böse 
Geister  zu  vertreiben.  „Er  verfaßte  schriftlich  die  Form  und  Weise,  die 
Teufel  zu  beschwören,  welche  so  kräftig  sind,  daß  die  bösen  Geister  nicht 
allein  davon  wichen,  sondern  auch  nachmals  nicht  wieder  kommen  durften. *'^) 
Es  ist  gar  nicht  so  lange  her,  daß  die  ganze  westeuropäische  Welt  von  dem 
Hexen-  und  Zauberwesen  und  der  Besessenheit  durch  den  Teufel  so  fest  über- 
zeugt war,  daß  die  angeblichen  Zauberer  und  Hexenmeister  auf  legalem  Pro- 
zeßwege dem  Tode  und  Henker  überantwortet  wurden.^)  Noch  im  Jahre  1782 
wurde  im  Kanton  Glarus  eine  Magd  hingerichtet,  welche  beschuldigt  war,  das 
Kind  ihrer  Dienstherrschaft  durch  „außerordentliche  und  unbegreifliche  Kunst- 
kraff*  behext  zu  haben.  Die  Hexenprozesse  sind  in  Europa  glücklich  be- 
seitigt, und  ich  hätte  keinen  Grund,  dieses  unerfreuliche  Kapitel  des  mensch- 
lichen Aberglaubens  und  Irrtums  weiter  zu  erörtern,  wenn  nicht  immer  wieder 
die  Anschauung  zum  Durchbruch  käme,  daß  der  Böse  sein  Spiel  mit  uns 
treibe  und  die  Besessenheit  nicht  nur  theoretisch  möglich,  sondern  tatsächlich, 
wenngleich  vereinzelt,  auftrete.  Eine  derartige  Weltanschauung  wagt  sich 
natürlich  nicht  ans  Tageslicht,  sondern  blüht  mehr  im  Verborgenen.  "Wer 
sich  aber  tiefer  in  der  Welt  umsieht,  bemerkt  zu  seinem  Erstaunen,  daß  in 
der  Phantasie  des  Volkes  der  Glaube  an  den  Teufel  und  die  Zauberei  so 
verbreitet  sind,  wie  nur  je,  und  Hexerei  und  Besessenheit  durchaus  nicht  in 
den  Bereich  des  Unmöglichen  gerechnet  werden.  Schindler^)  erzählt  daß 
im  Jahre  1854  in  einem  schlesischen  Dorfe  eine  alte  Frau  beerdigt  wurde, 
die  allgemein  als  Hexe  galt  und  der  man  deshalb  die  Leichenbegleitung  ver- 
sagte. 1832  wurde  in  der  Gegend  von  Danzig  eine  angebliche  Hexe  in  das 
Meer  hinausgefahren  und  ertränkt.  Im  Jahre  1848  wurde  in  den  baltischen 
Landen  in  der  damals  weitverbreiteten  Zeitschrift  „Inland**  allen  Ernstes  die 

^)  JoHephm:  Altert.  8.  2.  ä 

2)  hl  Mexiko  wurde  noch  1874  ein  Zauberer  verbrannt,  vgl.  HelUraUt: 
Kulturgeschichte,  II.  Aufl.  1.  T.,  S,  36ö. 

^)  Der  Aberglaube  des  Mittelalters  VII,  3. 
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Berechtigung  der  Hexenprozesse  mit  Bezag  auf  Mose  2.  22.  18:  ^Die  Zaube- 
rinnen sollst  du  nicht  leben  lassen ^^^  von  einem  Anonymus  verfochten.  189f)M 
wurde  in  Irland  eine  26  jährige  Frau  von  ihren  eigenen  Angehörigen  als  Hexe 
verbrannt,  und  ganz  neuesten  Datums  ist  die  Geschichte  der  „Hexe  von  Strah- 
lungen**, auf  welche  Weygandt^  die  Aufmerksamkeit  lenkte. 

Gewisse  Kreise  der  protestantischen  Theologen  sind  noch  stark  mit 
dämonomanischen  Vorstellungen  belastet,  und  das  Wirken  und  Streben  eines 
Blumhardt  ist  nur  von  diesem  Standpunkt  aus  verständlich.  Auf  der  I.  Irren- 
seelsorgerkonferenz 1889  lautete  These  S:^) 

^Der  Leib,  von  der  Seele  verlassen,  verfällt  der  Verwesung,  die  Seele, 
vom  Geiste  verlassen,  verfällt  in  geistigen  Tod  und  zieht  den  Leib  mit  ins 
Verderben  ....  Seele  und  Leib  wird  dann  ein  wehrloser  Tummelplatz 
anderer  Geister;  vom  eigenen  Geist,  Irrgeist,  Welt-  und  Zeitgeist  und  von 
bösen  Geistern  redet  die  Schrift**  F.  Haffner  bemerkte  zu  These  18:  „Der 
Geist  des  Menschen  erkrankt  mit  seinem  Willen.  Die  pneumatische  Krank- 
heit ist  die  Sünde Die  letzte  Ursache  aller  Anomalie  ist  eben  die 

dämonische  Welt  in  weitestem  Umfange,  die  ähnlich  gebaut  wie  die  empi- 
rische Welt,  ähnlich  gebaut  wie  der  Mikrokosmos  mit  somatisch  und  psychisch 
and  pneumatisch  Negativen  sämtliche  positive  Funktionen  zu  stören  und  zu 
verderben  trachtet**.  P.  F liedner  sagte  in  seinem  Vortrag:  „Besessensein  und 
Irresein**  folgendes:  „Die  Besessenen  werden  als  krank  angesehen  und  behan- 
delt, aber  zugleich  als  solche  Personen,  mit  deren  Seelenleben  dämonische 
Mächte,  welche  im  Dienste  des  Satans  stehen,  eine  innige  Verbindung  ein- 
gegangen sind,  so  daß  die  Grenzen  zwischen  der  Persönlichkeit  und  dem  sie 
beherrschenden  Geist  ineinanderfließen.**  Und  an  einer  anderen  Stelle  heißt 
es:  „Bei  unseren  Irren  legen  zahlreiche  Erscheinungen  den  Gedanken  an  Ein- 
wirkung feindlicher,  insonderheit  unreiner  Geister  nahe.  z.  B.  bei  Melancholi- 
schen oder  Stuporösen  usw ** 

Die  Konsequenz  derartiger  Anschauungen  liegt  auf  der  Hand, 
und  sie  läßt  sieh  in  das  Schlagvirort  zusammenfassen  „Psychiatrie 
und  Seelsorge'*.  Ist  der  Mensch  ein  Mittelglied  zwischen  Engeln 
and  Dämonen  und  den  Einflüssen  jenseitiger  Kräfte  unterworfen, 
ist  tatsächlich  das  Gebet  ein  Mittel,  um  feindliche  Mächte  zu  ver- 
treiben, so  gehört  die  Besessenheit  nicht  in  den  Rahmen  der  ärzt- 
lichen Kunst,  sondern  muß  seelsorgerisch  überwunden  werden. 
Andererseits  sind  aber  die  leiblichen  Schäden,  welche  die  Dämonen 
anrichteu,   so  auffallend,  daß  die  Hilfe  des  Arztes  notwendig  ist. 


*)  Vgl.  Binz:  Doktor  J.  Weyei-  S.  39;  vgl.  iernerLechy:  Geschichte  der 
Aufklärung  in  Europa,  II.  Aufl.,  Kap.  I.  S.  4,  36 f. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  psychischen  Epidemien  1905. 

3)  Zentralbl.  f.  Psych.  Bd.  XVI. 
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Die  Heilbestrebungen  der  „Seelsorge"  richten  sich  gegen  die  letzte 
Ursache  der  Besessenheit,  während  die  „Nachbehandlung"  dem 
Arzt  überlassen  bleibt.  Das  Ritual  der  katholischen  Kirche  de 
exorciscendis  obsessis  schreibt  ausdrücklich  vor,  der  Exorcist  solle 
die  leibliche  Behandlung  dem  Arzte  überlassen.  Hier  an  diesem 
Punkte  scheiden  sich  die  Geister,  und  der  Kampf  zwischen  der 
Weltanschauung  der  Ärzte  und  der  Weltanschauung  der  Kirche 
nimmt  seinen  Anfang.  Das  Problem,  um  welches  es  sich  handelt, 
ist  die  uralte,  ewig  wiederkehrende  Frage  über  den  Ursprung  des 
Bösen.  Ist  das  Böse  menschlich-psychologisch  zu  erklären,  ist 
die  Notwendigkeit  des  Bösen  als  ein  mit  der  „Natur"  oder  „Leib- 
lichkeit" zusammenhängendes  Entwicklungsmoment  aufzufassen, 
oder  ist  das  Böse  eine  selbständige  dämonische  Macht,  welche  von 
außen  her  an  den  Menschen  herantritt,  und  dementsprechend  zu 
behandeln?  Als  seinerzeit  die  Thesen  der  I.  Irrenseelsorgerkonfe- 
renz bekannt  wurden,  ging  ein  Sturm  der  Entrüstung  durch  die 
Kreise  der  Irrenärzte,  und  das  Erstaunen  über  die  Verbreitung 
dämonomanischer  Vorstellungen  war  ein  großes. 

Es  darf  wohl  heute,  wo  die  Verhältnisse  und  die  Beziehungen  zwischen 
den  Irrenärzten  und  den  Seelsorgern  sich  mehr  geklärt  haben,  offen  ausge- 
sprochen werden,  daß  auf  beiden  Seiten  Übertreibungen  vorfielen,  welche  das 
gegenseitige  Verständnis  hemmten  und  erschwerten.  Hans  Laehr^)  ging  meines 
Erachtens  darin  zu  weit,  daß  er  die  dämonologischen  Anschauungen  des 
P.  Hafner  als  bakteriologische  glossierte.  Die  Pathologie  des  P.  Hafner  hat 
mit  der  Bakteriologie  der  modernen  Medizin  kaum  etwas  gemeinsam  und 
weist  auf  andere  Quellen.  Die  Vorstellungen  von  der  Welt  des  Bösen  und 
die  Dämonologie  des  P.  Hafnet-  sind  ein  Gemisch  mittelalterlicher  Anschau- 
ungen, wie  sie  der  byzantinische  Polyhistor  Michael  Psellos  seinerzeit  zusam- 
menfaßte (1106 1),  dessen  Lehrsätze  bis  weit  ins  18.  Jahrhundert  auf  den  Uni- 
versitäten vorgetragen  wurden,  ferner  der  Medizin  des  Paracelsus  und  vor  allem 
der  neuplatonischen  Philosophie.  Der  Einfluß  des  Neuplatonismus  auf  die  Refor- 
mation und  die  altlutherischen  Theologen  war  ein  sehr  nachhaltiger.  Ja  die  kos- 
mologischen  und  anthropologischen  Begriffe  derselben  haben  sich  in  den  Kreisen 
der  Theologen  bis  zur  Gegenwart  erhalten,  und  die  Dämonologie  des  P.  Hafner 
bietet  ein  Spiegelbild  jener  Weltanschauung.  Die  Dämonen  des  P.  Hafner^  die 
„seelisch  organisierten  Wesen  innerhalb  der  bösen  Weif*  entsprechen  sowohl  den 


M  Die  Dämonischen    des  Neuen  Testaments   1894,   ferner  G.  Hafner: 
„Die  Dämonischen  des  Neuen  Testament«", 
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Dämonen  des  Neaplatonikers  Maleho»  Porphyrios})  welche  alle  Unfälle,  Seuchen 
nnd  Obel  erzengen,  als  auch  den  Dämonen  des  M,  Psdlos^  welche  wie  ein  dünner 
Stoff,  wie  die  Wolken  in  den  Menschen  eindringen  und  Besessenheit  und 
Krankheit  hervorrufen.  Alsdann  ähneln  die  Dämonen  des  P.  Hafner  den 
Plagae  der  paracelsischen  Pneumatologie,  welche  sich  an  die  Menschen  drän- 
gen« die  Kinder  beeinflussen,  daß  sie  Ungewöhnliches  tun,  und  in  die  Träume 
hineinspielen,  „daß  einer  könnte  dadurch  ein  Doktor  der  Zauberei  werden '^.^) 
Die  Dreiteilung  der  Welt  des  Bösen  nach  P.  Hafner  und  die  drei  Faktoren, 
welche  auf  den  Menschen  schädigend  einwirken,  die  leiblich  negativen  Poten- 
zen, die  seelisch  negativen  Potenzen,  die  geistig,  negativen  Potenzen,  setzen 
eine  anthropologische  Dreiteilung  in  Leib,  Seele  und  Greist  voraus,  wie  sich 
dieselbe  nicht  nur  bei  Paracelsus  vorfindet,  sondern  auch  in  neuerer  Zeit 
von  der  naturphilosophischen  Schule  des  vorigen  Jahrhunderts  gelehrt  wurde.^) 
Daher  war  es  eine  ai^e  Übertreibung,  wenn  P.  Hafner,  ohne  sich  über  die 
Grundlagen  seiner  Pathologie  klar  zu  sein,  den  ganzen  Streit  zwischen  den 
Irrenärzten  und  den  Seelsorgern  Über  die  Dämonomanie  auf  die  Frage  zu- 
spitzte „was  dünket  Euch  um  Christo*'.^)  Der  Dämonenglaube  hat,  wie  wir 
weiterhin  sehen  werden,  mit  dem  Christentum  als  solchem  wenig  zu  tun, 
denn  es  handelt  sich  bei  demselben  nicht  um  eine  Fundamentallehre  des 
christlichen  Glaubens,  sondern  um  eine  Lehre  von  „peripherischem  Wert". 
Kein  Einsichtiger  bezweifelt  die  Wichtigkeit  religiöser  Vorstellungen  und  geist- 
lichen Zuspruchs  auf  Gesunde  und  Kranke,  aber  doch  nur  in  dem  Sinne  der 
Erhebung  nnd  des  Trostes,  nicht  im  Sinne  einer  mystischen,  dämonomani- 
schen Weltanschauung.  Die  Auffassung  einzelner  theologischer  Kreise,  als 
bedeute  der  Kampf  gegen  die  dämonomanische  Weltanschauung  einen  ver- 
steckten Angriff  gegen  die  kirchliche  Seelsorge,  ist  völlig  verkehrt.  Es  mag 
ja  in  ärztlichen  Kreisen  vereinzelte  Ausnahmen  geben,  welche  nach  dieser 
Richtung  zu  weit  gehen,  für  die  Irrenärzte  dürfte  aber  noch  heute  zutreffen, 
was  vor  langen  Jahren  der  „Somatiker**  Jacchi  in  einem  Aufsatz  „über  die 
Emrichtung  von  Irrenanstalten"  schrieb:  Wer  die  Unmittelbarkeit  des  reli- 
giösen Gefühls  und  seine  Ansprüche  anerkennt,  von  der  Überzeugung  und  der 
Macht  des  Segens  der  Religion  durchdrungen  ist  und  zugleich  weiß,  in  wie 
manchen  Fällen  von  Irrsein  sie  mehr  oder  weniger  ihre  Rechte  behauptet, 
und  von  welcher  unsäglichen  Wichtigkeit  es  für  viele  Kranke,  zumal  aber 
für  die  wieder  zu  einem  helleren  Bewußtsein  erwachenden  ist,  daß  ihnen  die 
Stutze  nnd  der  Trost  der  Religion  .  .  .  nicht  ferne  sei,   dem  wird  es  schwer 


0  ZeÜer:  Griechische  Philosophie  III,  2,  femer  Kiesewetter,  Sphinx  I 
Qod  Lecky  a.  a.  0.,  S.  35. 

2)  System  d.  Paracelsus  von  Preu,  herausgegeben  von  Leupoldt  1838. 

^  Vgl.  J.  Kerner:  Die  Seherin  von  Prevorst  (Ausgabe  von  Reclam, 
S.  290). 

^)  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  50,  S.  849.  Daselbst  die  gesamte  ein- 
schlägige Literatur. 
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faßlich  sein,  wie  man  darüber  zweifeln  könne,  ob  für  die  Befriedigung  eines 
solchen  Bedürfnisses  in  einer  Irrenanstalt  Vorkehrung  getroffen  sein  müsse 
oder  nicht."  1) 

Der  Glaube  an  den  Teufel  und  an  die  Besessenheit  durch 
böse  Dämonen  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  raorgenländischen 
Ursprungs.  Als  die  orientalische  Kultur  nach  dem  Zusammen- 
bruch des  makedonischen  Weltreichs  in  Rom  eindrang,  verbreitete 
sich  von  hier  aus  dieser  Glaube  über  die  damalige  gebildete  Welt. 
Die  Griechen  und  Römer  in  der  vorchristlichen  Zeit  kannten 
weder  die  Besessenheit  im  eigentlichen  Sinn,  noch  die  Existenz 
böser  Geister  (Dämonen),  welche  den  Menschen  befallen  und  krank 
machen.  Wir  begegnen  dem  Dämonenglauben  bei  den  abend- 
ländischen Völkern  in  einer  sehr  viel  späteren  Zeit  und  zwar 
waren  es  besonders  die  neuplatonischen  Philosophen,  welche  die 
Lehre  von  den  bösen  Dämonen  in  ihr  System  aufnahmen  und 
ausbauten.^)  Die  christliche  Kirche  begann  erst  im  Laufe  ihrer 
Entwicklung  den  Dämonenglauben  aus;&unutzen  und  dogmatisch 
zu  verwerten.  Anfangs  bekämpfte  sie  denselben,  wo  es  ihr  aber 
nicht  gelang,  diese  Anschauungen  auszurotten,  da  adoptierte  sie 
dieselben  und  assimilierte  sich  den  vorhandenen  Vorstellungen. 
Im  Mittelalter  und  in  der  Neuzeit  bis  weit  ins  18.  Jahrhundert 
hinein  war  der  Dämonen-  und  Teufelsglaube  ein  Teil  der  Welt- 
anschauung der  Kulturvölker,  und  die  erlauchtesten  Geister  glaubten 
an  die  „Bösheit  und  den  Haß  des  Teufels  wider  Gott  und  Men- 
schen." Aus  der  zahlreichen  Literatur  über  das*  „ausgelassen 
wütige  Teufelsheer",  über  „die  Zauberer,  Hexen  und  Unholden" 
will  ich  nur  einen  Schriftsteller  anführen,  dessen  Anschauungen 
vom  ärztlich  psychiatrischen  Standpunkt  aus  interessieren.  Im 
Jahre  1626  präzisierte  Hen-man  Samsmi  in  seinen  Hexen- 
predigten ^)  den  damaligen  Standpunkt  folgendermaßen: 

„Es  machen  aber  unsere  Theologen  dreierlei  Zunft  und  Gesellschaft  der 
Zauberer.   Etliche  sind  in  tieferMelancolia  ersoffen,  welche  vom  Teuff  e! 


1)  12o?fef /Psychiatrische  Zeitfragen  1874,  XII. 

2)  Vgl.  Zeller:  Die  Philosophie  der  Griechen  III.  2,  femer  Kieftewetter : 
Die  späteren  Neuplatoniker,  Sphinx  I. 

3)  neun  auserlesen  und  wolgegründete  Hexen  predigt.  Riga  in  Verlegung 
G.  Schröders  1626. 
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also  verblendet  werden,  daß  sie  sich  einbilden,  sie  haben  mit  dem  Teuffei 
einen  Bond  gestiftet,  'sie  haben  dieses  oder  jenes  gethan,  welches  sie  auch 
gestehen  und  ist  doch  lauter  Unwahrheit  und  vergeblich  Ding  an  sich  selbst. 
Etliche  haben  sich  in  der  Wahrheit  mit  dem  Teuffei  in  einen  Bund  einge- 
lassen und  haben  doch  weder  Menschen  noch  Viehe  keinen  Schaden  zuge- 
fügt. Etliche  haben  sich  mit  dem  Teuffei  verbunden  und  ihm  nach  seinem 
Willen  gedient^  allerley  Schaden  so  wol  Menschen  als  dem  Viehe  und  Getreide 
beigebracht,  (vgl.  Predigt  IX).  Die  Dritten  auch,  welche  sich  mit  dem 
Tenffel  verbunden  und  allerley  Schaden  so  wol  Menschen  als  dem  Viehe  und 
Getreide  beigebracht,  die  machen  kein  Bedenken.  Denn  hievor  Gott  der  Herr 
einen  ausdrücklichen  Ausspruch  gethan  die  Zauberinne  sollen  nicht  leben 
lassen.  *• 

Obwohl  ansdrücklich  die  Möglichkeit  anerkannt  wird,  daß 
Melancholische,  also  Geisteskranke,  sich  einbilden  mit  dem  Teufel 
einen  ^pact  nnd  contract"^  geschlossen  zu  haben  und  „wegen 
großer  Melancolia  nicht  wissen  was  sie  thun,  welche  zerütte  Sinne 
haben"^  (vgl.  Predigt  11),  so  wird  doch  andererseits  aufs  sub- 
tilste eine  Differentialdiagnose  zwischen  den  verschiedenen  Teufels- 
zünften  versucht  und  die  Obrigkeit  vor  den  Betrügereien  des  Satan 
gewarnt. 

^Die  Zauberer  trachten  darnach  wie  sie  ihre  Zauberkunst  ausbreiten 
und  unter  die  Leute  bringen,  daher  der  Vater  seinen  Sohn,  die  Mutter  das 
Töchterlein,  der  Herr  den  Knecht,  die  Frau  die  Magd  verführet.  Solches 
kann  von  der  Melancolia  und  Zerrüttung  der  Sinne  nicht  gedacht  werden. 
Denn  die  Mängel  und  Gebrechen  können  nicht  der  Gestalt  von  einem  auf 
den  anderen  gebracht  werden.**  (Predigt  II). 

Die  hier  besprochene  Kranke  wäre  in  jenen  Zeitläufen  un- 
fehlbar als  verzaubert,  als  besessen  betrachtet.  Man  hätte  ihren 
Worten  und  ihrem  Gebahren  Glauben  geschenkt  und  den  An* 
schauungen  der  Zeit  entsprechend  alles  aufgeboten,  die  ahnungs- 
losen Weiber  zu  eruieren,  welche  an  der  Hexerei  schuld  waren, 
um  dieselben  zu  bestrafen.  Während  einige  Psychiater  {L.  Meyei^) 
die  Anschauung  vertraten,  daß  Geisteskranke  den  eigentlichen 
Typus  der  Hexen  darstellten  und  deil  Mittelpunkt  der  Hexen- 
prozesse bildeten,  so  hat  neuerdings  Otto  Snell^)  nachgewiesen, 
daß  die  Geisteskranken,  welche  den  Hexenprozessen  zum  Opfer 


0  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  50,  S.  634  ff.,  vgl.  ferner  die  wichtige 
Arbeit  von  Kirchhoff:  Beziehungen  des  Dämonen-  und  Hexenwesens  zur 
deutschen  Irrenpfiege.    Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  44,  S.  329 ff. 
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fielen,  eine  verschwindend  kleine  Zahl  bildeten.  Dagegen  veran- 
laßten  Personen,  welche  an  Psychosen  und  Neurosen  litten,  da- 
durch die  vielen  Hexenprozesse,  daB  man  darnach  trachtete,  die 
Zauberer  zu  entdecken,  welche  imstande  waren  die  psychischen 
Krankheiten,  d.  h.  die  Besessenheit  hervorzurufen  und  ihre  Mit- 
menschen an  Leib  und  Seele  zu  schädigen.  Da  es  bei  der  arbei- 
tenden bäuerlichen  Bevölkerung,  welcher  die  hier  besprochene 
Kranke  entstammt,  unumstößlich  feststeht,  daß  Hexerei  oder  Zau- 
berei psychische  Krankheitszustände  hervorrufe,  so  muß  unter 
allen  Umständen,  optima  forma,  der  Versuch  der  Entzauberung 
stattfinden.  In  diesem  Falle  verliefen  die  Bemühungen  unserer 
einheimischen  Besprecher,  „der  Bläser'^  wie  sie  das  Volk  nennt, 
erfolglos,  und  die  ärztliche  Kunst  wurde  als  höhere  Instanz  an- 
gerufen. Die  Teufelsaustreibung  der  besessenen  Geisteskranken 
geschieht  in  unseren  Gegenden  durch  bestimmte  Gebete,  durch 
Handauflegen,  durch  Anwendung  langer,  dünner  Glasröhren, 
welche,  mit  geheimnisvollen  Zeichen  versehen,  den  Geisteskranken 
in  die  Achselhöhle  gelegt  werden,  oder  durch  Anhauchen  und 
Anblasen.  Es  ist  kulturhistorisch  von  Interesse,  daß  sich  in 
unseren  Landen  beim  Volke  der  Ausdruck  „Bläser*'  als  gleich- 
bedeutend mit  „Besprecher"  noch  erhalten  hat.  In  Spanien  unter- 
schied man  sogar  die  Saludadores  und  die  Ensalmadores,  d.  h. 
solche  Personen,  die  durch  Gebete,  und  solche,  die  durch  An- 
hauchen heilten.  Das  Anhauchen  und  das  Fortblasen  der  ver- 
schiedenartigsten Krankheiten  ist  ein  uralter  Gebrauch,  und  die 
Wirksamkeit  dieser  Manipulationen  wurde  noch  in  der  ersten 
Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  durch  die  Annahme  einer  magne- 
tischen Kraft  des  Odems  von  den  Ärzten  der  naturphilosophi- 
schen  Schule  als  möglich  erachtet  und  wissenschaftlich  erörtert.^) 
In  Deutschland  und  Osterreich  scheint  bei  Austreibung  der  Teufel  ge- 
legentlich ein  handgreiflicher  Exorzismus  im  Schwange.  Ein  Augenzeuge  er- 
zählt aus  Clauzetto  in  Friaul^)  folgendes:  ^Das  Haupt-  und  beweiskräftigste 
Mittel  aber  bestand  offenbar  in  den  Schlägen,  welche  hageldicht  auf  die 
Rücken  der  Armen  niederfielen.  Die  Patienten  zählten  die  Anzahl  der  Teufel 

1)  Passavant:  Untersuchungen  über  den  Lebensmagnetismus  usw.  II.  Auf- 
lage 1837. 

2)  Irrenfreund:  Zur  Therapie  der  Besessenheit  1879. 
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die  sie  in  ihrem  Körper  beherbergten,  und  zahlten  den  Exorzisten  für  jeden 
äQsgetriebenen  Dämon  25  cent."  Im  Jahre  1896  wurde  im  Bezirk  Hof  ein 
angeblich  Besessener  gefesselt,  die  Teufelsaustreiber  knieten  auf  dem  Un- 
glücklichen nieder  und  beteten  mit  lautem  Gesang  so  lange,  bis  der  Tod  den 
Kranken  erlöste^)  Es  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  in  den  angeführten 
Fällen  die  Exorzisten  Laien  waren  und  keine  Priester.  Solange  im  Volke 
der  Teufelsglaube  lebendig  ist  und  noch  immer  auf  unseren  Märkten  bildliche 
Darstellungen  von  der  Wirksamkeit  des  Teufels  verkauft  werden,  wird  auch 
der  Exorzismus  in  irgendeiner  Form  aufgesucht  werden.  Das  Volk  verlangt 
bei  der  Behandlung  aller  Krankheiten  und  besonders  in  der  Therapie  der 
Psychosen  „etwas  von  Zauberei"",  und  da  in  kirchlichen  Kreisen  durch  das 
D<^ma  dämonomanische  Vorstellungen  gelehrt  werden,  so  sind  jederzeit  ein- 
zahle Geistliche  „um  ihres  Gewissens  willen"  bereit,  durch  das  Gebet  die 
Dämonischen  von  den  unreinen  Geistern  zu  befreien  und  dem  Volksglauben 
entgegenzukommen.  Wir  Arzt«  müssen  diese  Weltanschauung  zwar  be- 
kämpfen, aber  auch  andererseits  versuchen,  dieselbe  vorurteilslos  zu  beur- 
teOen.  Sind  wir  auf  dem  Gebiete  der  Therapie  nicht  auch  stündlich  und 
täglich  dem  größten  Aberglauben  unterworfen?  Ist  die  kritiklose  Anwendung 
des  Hjpnotismns,  „die  hypnotische  Seuche",  denn  gar  so  weit  von  Exorzis- 
mus entfernt?  Ist  das  gedankenlose  Verschreiben  von  gefährlichen  Reklame- 
arzneien der  großen  Farbwerke  etwa  höher  zu  bewerten,  als  der  Aberglaube 
des  Volkes  und  der  Priester,  zumal  es  sich  um  die  heiligsten  Güter  des 
Lebens,  die  Gesundheit  des  Leibes  und  der  Seele  handelt? 

Ungeachtet  aller  Aufklärung  und  trotz  des  größten  wissen- 
schaftlichen Aufschwungs  läuft  der  krasseste  Aberglaube  dem 
Wissen  parallel,  und  der  böse  Blick  und  das  Behexen  haben 
keineswegs  ausgespielt.  Der  Aberglaube  liegt  zu  tief  in  der 
Natur  begründet.^  Das  Streben  nach  der  Erkenntnis,  die  Ein- 
sicht, daß  unser  Wissen  Stückwerk  und  wir  nichts  wissen,  befrie- 
digt nur  auserlesene  Geister.  Die  Massen  wollen  tatsächliches 
Wissen  und  anerkennen  keine  Grenzen  des  menschlichen  Könnens. 
Wie  sich  Faust  bewußt  der  Magie  ergibt,  so  tun  es  tausende  und 
abertausende  unbewußt  und  wandern  herdenmäßig  aus  den  Armen 
des  Spiritismus  in  den  Okkultismus,  oder  wie  nun  alle  diese  der 
Psyche  so  gefährlichen  Wissenschaften  heißen.  Der  Durchschnitts- 
mensch, einerlei,  ob  gebildet  oder  ungebildet,  will  es  nie  glauben, 
daß  wir  in  der  Welt  der  „prästabilierten  Harmonie"  leben,  son- 


^)  Irrenfrennd  1896:  Eine  Teufelsanstreibung. 

^  Vgl.  Tiling:  Individuelle  Geistesartung   und  Geistesstörung;   Grenz- 
fragen des  Nervenlebens  1904. 
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dem  er  konstruiert  für  sich,  für  seine  eigene  Person  besondere 
Beziehungen  zum  Naturgesetz  und  den  Naturgewalten,  und  da 
muß  der  Kobold  oder  der  Hexenmeister  aushelfen.  Neben  dem 
erworbenen  sekundären  wissenschaftlichen  Besitz  laufen  uralte 
primitive  Restvorstellungen,  und  alle  Aufklärung  und  Kultur  zer- 
schellen an  den  ehrwürdigen  Erinnerungen  vergangener  Jahr- 
tausende und  Geschlechter. 

In  neuester  Zeit  wurde  von  psychiatrischer  Seite  der  Versuch 
unternommen,  den  mittelalterlichen  Teufel-  und  Hexenglauben, 
„die  Dämonomanie",  auf  klinischem  Wege  zu  ergründen  und  ge- 
wisse Zeitströmungen  und  das  volkliche  Denken  bestimmter  Epo- 
chen durch  psychiatrische  Begriffe  und  eine  retrospektive  irren- 
ärztliche Betrachtungsweise  dem  modernen  Verständnis  näher  zu 
bringen.  Das  war  ohne  Frage  ein  Mißgriff.  Vom  heutigen  ärzt- 
lichen Standpunkte  aus  ist  gewiß  der  Gedanke  traurig  und  be- 
schämend, daß  Geisteskranke,  sofern  sie  nicht  völlig  „in  Melan- 
colia  versoffen",  als  Besessene,  als  Zauberer  und  Hexen  angesehen 
wurden,  aber  trotzdem  erscheint  es  nicht  berechtigt,  die  Anschauung 
jener  Zeiten  unter  der  Überschrift  „Wahnideen  im  Völker- 
leben" zu  erklären  und  zu  beschreiben.  Alle  Begriffe  und  alle 
Vorstellungen  wandeln  sich  im  Laufe  der  Jahrhunderte,  und  vieles 
erscheint  den  Epigonen  im  Lichte  der  Gegenwart  wunderlich  und 
erstaunlich.  Ideen  und  Anschauungen,  welche  dem  heutigen 
Empfinden  widersprechen,  dürfen  ausschließlich  aus  ihrer  Zeit 
heraus  als  Zeitströmungen  verstanden  werden.  Historische  Vor- 
gänge sind  nur  an  der  Hand  historischer  Methoden  zu  erforschen, 
und  es  ist  nicht  statthaft,  mit  dem  zeitgenössischen  medizinischen 
Maßstab  die  Vergangenheit  zu  messen.  Um  nur  ein  Beispiel  an- 
zuführen, sei  an  das  Auftreten  der  Jungfrau  von  Orleans  erinnert. 
Alle  Zeitgenossen  waren  darin  einig,  daß  dieselbe  mit  der  un- 
sichtbaren Geisterwelt  Beziehungen  unterhalte.  Die  Parteien  unter- 
schieden sich  nur  darin,  daß  die  Engländer  meinten,  die  Jungfrau 
verkehre  mit  dem  Teufel,  mit  bösen  Geistern  und  wäre  eine  Hexe, 
während  die  Franzosen  glaubten,  sie  verkehre  mit  guten  Geistern 
und  stehe  im  Dienste  der  Heiligen.  Darf  man  nun  aus  dieser 
Tatsache,  aus  dem  Geisterglauben  jenes  Zeitabschnittes  folgern^ 
daß  das  ganze  Zeitalter  von  Wahnvorstellungen  erfüllt  war?   „Das 
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Wäre  doch  etwas  zu  stark",  schreibt  Hagen  mit  Recht  in  seinen 
Studien  auf  dem  Gebiete  der  ärztlichen  Seelenkunde. ^)  Wir 
müssen  danach  streben,  die  Genese  der  sogen.  „Wahnideen  im 
Völkerleben"  aufzudecken,  ihren  historischen  und  volklichen  Zu- 
sammenhang zu  finden,  aber  beileibe  nicht  mit  psychiatrischen 
Schulwertzeichen  Völkerpsychologie  treiben.  Es  erscheint  in  glei- 
cher Weise  verfehlt,  in  all  den  Fällen,  in  welchen  im  Laufe  der 
Geschichte  gewisse  uns  heute  unverständliche  Massenerscheinungen 
auftraten,  von  suggestiven  Erscheinungen  und  von  der  Suggesti- 
bilität  der  Menschen  zu  reden.  Da  wir  das  Wesen  der  sogen. 
Suggestion  nicht  kennen,  sondern  nur  ihre  Wirkung  studieren, 
so  ersetzen  wir  Unbekanntes  durch  Unbekanntes  und  erliegen 
der  Dlusion,  den  Kern  gewisser  Zeiterscheinungen  und  Ideen  durch 
die  Anwendung  eines  modernen  Begriffes  zu  begreifen  und  zu 
verstehen.  Nach  der  landläufigen  Definition  bildet  die  Suggestion 
eine  bestimmte  Tendenz  unseres  Gehirnes  zur  Annahme  der  von 
aofien  gebotenen  Vorstellungen  und  Gefühle.  Woran  es  aber  liegt, 
daß  wir  unter  bestimmten  Umständen  suggestibel  erscheinen,  unter 
anderen  nicht,  warum  unter  gewissen  Verhältnissen  die  negative 
Suggestibilität  (Bleuler)  wirksam  ist,  bleibt  völlig  unklar.  Ob 
man  daher  für  die  Massenerscheinungen,  welche  unter  dem  Namen 
der  Imitationsepidemien  bekannt  sind,  diese  ältere  Bezeichnung 
beibehält  und  als  Ursache  die  Nachahmung  wieder  zu  Recht  setzt, 
oder  ob  man  den  Begriff  der  Suggestion  anwendet,  ist  im  Grunde 
genommen  dasselbe.  Wir  anerkennen  die  Tatsachen,  aber  bei 
dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaften  sind  wir  nicht  in  der 
Lage  eine  ausreichende  Erklärung  dieser  Erscheinungen  abzu- 
geben.^ 

Die  Völkerpsychologie  wird  schon  einmal  nach  dieser  Rich- 
tung aufklärend  wirken  und  die  Bahn,  welche  ein  Herbart  der 
Psychologie  wies,  sich  fruchtbar  erweisen.  Es  ist  nicht  ausrei- 
chend, den  Menschen  als  Einzelwesen  zu  untersuchen,  und  nicht 
immer  angängig,   Schlüsse  aus  der  Individualpsychologie  auf  die 


1)  Erlangen,  1870.    S.  87f. 

2)  Vgl.  den  sehr  instroktiven  Aufsatz  von  L.  Posadzy:  G.  Tardes,  Ge- 
setze der  Nachahmung,  Beil.  z.  Allgem.  Zeit.  1903.  73—75, 
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Psychologie  der  Massen  zu  übertragen.  Die  Berähmng  und  die 
Mischung  der  verschiedenen  Völker  miteinander  bringt  es  mit 
sich,  daß  die  Gedankenreihen  des  einen  Volksstammcs  ein  anderes 
Volk  beeinflussen  und  psychische  Dispositionen  entstehen,  welche 
den  Rassencharakter  hervorbringen  und  erzeugen.  Die  Anschau- 
ungen entschwundener  Zeiten  tiberdauern  unbeachtet  ganze  Epo- 
chen und  erscheinen  bei  den  Völkern  selbst  nach  Jahrhunderten 
unerwartet,  scheinbar  unverständlich  und  bieten  alsdann  der  Spe- 
kulation ein  willkommenes  Feld.  Die  Individualpsychologie  muß, 
wenn  anders  ihre  Resultate  allgemeine  Verwendung  finden  sollen, 
sich  zu  einer  Psychologie  der  Rasse  resp.  der  einzelnen  Völker 
verdichten.  Gewisse  seelische  Grundeigenschaften,  ,,logische  Denk- 
gewohnheiten^^  werden  allen  Menschen  übereinstimmend  zukom- 
men, dagegen  werden  die  Reaktionen  auf  äußere  Vorgänge  und 
die  Stärke  der  Affekte  bei  den  verschiedenen  Völkern  einen  ver- 
schiedenen Charakter  annehmen  und  eine  gänzlich  verschieden- 
artige Ausprägung  darbieten.  So  erklärt  sich  die  durchaus  anders- 
artige Beurteilung  derselben  Vorgänge  bei  den  einzelnen  Völkern, 
und  wo  der  eine  versucht  sein  könnte,  „Wahnideen''  oder  „Ent- 
artung^' anzunehmen,  sieht  der  andere  höchste  Weisheit  und 
größten  Fortschritt.  Ein  lehrreiches  Beispiel,  wohin  eine  Ver- 
nachlässigung dieser  Gesichtspunkte  und  eine  Pseudopsychologie 
führt,  bietet  Nordau  in  seinem  bekannten  Werke :  Die  Entartung. 
In  einen  ähnlichen  Fehler  ist  auch  Friedmann  verfallen,  welcher 
neuerdings  die  Wahnideen  im  Völkerleben  einem  allseitigen,  um- 
fassenden Studium  unterwarf.  jFricdmann^)  versteht  unter  Wahn- 
ideen im  Völkerleben  Vorstellungen,  welche  in  der  geistigen  Ge- 
schichte der  Menschheit  in  großen  und  kleinen  Kreisen  eine  starke 
Herrschaft  ausübten  und  in  der  Folge  sich  teils  grauenhaft  und 
verderblich  erwiesen,  teils  mehr  lächerlich  und  kindisch  uns  an- 
muten. Die  Herrschaft  der  Vorstellungen  an  und  für  sich  be- 
deutet nach  Friedmann  eine  starke  psychische  Kraft,  und  ohne 
daß  eine  Reflexion  beteiligt  zu  sein  braucht,  drängt  sie  sowohl 
.zu    überzeugenden    Assoziationen    und    Ideen    als   zu    impulsiven 

1)  Grenzfragen  des  Nerven-  und  Seelenlebens,  S.  VI  a.  VII,  femer  Ailg. 
Zeitschr.  f.  Psych.  r32,  S.  393  ff. 
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Handlungen.  Friedmann  übertrug  die  Resultate  seiner  Studien 
über  die  Beziehungen  der  pathologischen  Wahnbildung  zu  der 
Entwicklung  der  Erkenntnisprinzipien,  insbesondere  bei  Natur- 
völkern, auf  die  Völkerpsychologie  und  versuchte  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  per  analogiam  die  Wahnideen  im  Völkerleben 
zu  erklären.  Wie  bei  den  Völkern,  welche  auf  einer  primitiven 
Kulturstufe  stehen,  ohne  logische  Reflexion  Urteile  und  Ideen  ge- 
bildet werden  und  das  „Primärurteil"  als  solches  wirksam  ist, 
und  sich  alsdann  die  Suggestividee,  die  „Suggestivassoziation''  dazu- 
gesellt,  so  sollen  ähnliche  Vorgänge  in  der  Psyche  der  Massen 
Wahnideen  hervorrufen.  Eine  einseitige  intellektualistische  Psy- 
chologie läßt  Frmlmami  die  Rolle  der  Vorstellungen  für  unser 
inneres  Leben  überschätzen  und  die  Willensvorgänge  gänzlich  ver- 
nachlässigen. Er  betrachtet  die  logischen  Urteils-  und  Schluß- 
prozesse als  Grundformen  des  psychischen  Geschehens  und  leitet 
die  subjektiven  Gefühle,  Triebe  usw.  aus  Vorstellungen  ab.  Es 
folgt  aus  dieser  Lehre,  daß  im  Grunde  genommen  die  Vorstel- 
lungen allein,  d.  h.  die  intellektuellen  Vorgänge  den  Gesamtinhalt 
unseres  subjektiven  Lebens  ausmachen,  und  das  menschliche  See- 
lenleben löst  sich  in  eine  bequeme  Formel,  in  welcher  die  „ Sug- 
gestionsdoktrin "^  den  Spiritus  rector  darstellt.  In  der  Psychopatho- 
logie des  Einzelindividuunis  läßt  sich  diese  Anschauung  noch 
fruchtbringend  verwerten,  zur  Erklärung  von  Kollektiverscheinun- 
gen reicht  sie  nicht  aus.  Im  Leben  des  Kranken  gewinnt  die 
Vorstellung  auf  die  Entschlußfähigkeit  und  die  Kraft  zum  Handeln 
einen  bedeutend  größeren  Einfluß  als  im  Leben  des  Gesunden. 
Das  Spiel  der  seelischen  Kräfte  beim  Gesunden  ist  ein  so  mannig- 
faches, daß  entgegengesetzte  innere  Vorgänge  die  (Jewalt  der 
Vorstellungen  hemmen  und  in  ihren  Wirkungen  lahmlegen.  Vom 
f/wZwianwschen  Standpunkte  aus  könnte  man  schließlich  die 
meisten  Massenbewegungen  als  Wahnideen  im  Völkerleben  abtun, 
denn  welche  Bewegung  wäre  nicht  unter  Umständen  in  ihren 
Folgen  gefährlich  oder  lächerlich?  Die  religiösen  Bewegungen 
aller  Zeiten  dürften  konscquenterwoise  diese  Beurteilung  erfahren, 
denn  wo  hätten  nicht  Aberglauben  und  Fanatismus  im  Namen 
des  Höchsten    Unheilvolles    gestiftet!  Selbstredend    spielten 

Geisteskranke  und  Psychopathen  aller  Art  in  den   sogen.  Volks- 
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krankheiten  der  Vci^ngenheit  nnd  der  Gegenwart  eine  große 
Rolle.  Sie  konnten  aber  ihre  Rolle  nur  dadnrch  durchführen,  daß 
der  Inhalt  ihrer  Wahnvorstellungen  ihrer  Volk^eniemschaft  an- 
gepaßt war.  Der  Geisteskranke  ist  der  Spiegel  der  Zeit^  nicht 
umgekehrt.  Daher  darf  man  nur  behaupten,  daß  Geisteskranke 
in  Massenbewegungen  eine  Rolle  spielen;  die  Bewegung  an  sich 
aber  als  wahnhaft  zu  deuten,  ein  solcher  Schluß  ist  oft  unzu- 
treffend und  falsch.  Wo  Geisteskranke  und  pathologisch  Minder- 
wertige sieh  unter  Föhrung  eines  Gesinnungsgenossen  zusammen- 
schließen, entstehen  harmlose  religiöse  oder  soziale  Sondergebilde, 
wie  z.  B.  die  sogen.  Naturmenschen  im  Tessin,  oder  wir  beob- 
achten zumal  unter  dem  Einfluß  religiöser  Ideen  grauenhafte  Aus- 
wüchse des  Volksaberglaubens,  wie  sie  in  der  Kriminalistik  aller 
Länder  und  Zeiten  vielfach  bekannt  sind.  In  allen  ausschließlich 
von  Geisteskranken  geleiteten  Bewegungen  bleibt  es  bei  einer  ver- 
einzelten Gruppenbildung.  Massenerscheinungen  im  großen  treten 
nicht  zutage.  Die  Massen  werden  durch  diese  Vorgänge  wenig 
oder  gar  nicht  berührt,  und  die  vielen  bekannten  einschlägigen 
Beispiele  gehören  in  das  Kapitel  des  ..induzierten  Irreseins"^,  and 
sind  wohl  zu  scheiden  von  den  sogen.  Volkskrankheiten  and  den 
psychischen  Epidemien.  Solange  die  Volksseele  die  Erschei- 
nungen, welche  sich  in  ihrer  Mitte  abspielen,  nicht  versteht,  ver- 
laufen derartige  Herderscheinungen,  wenn  man  so  sagen  darf, 
unbeachtet,  und  erregen  höchstens  das  Interesse  der  Fachgelehrten 
resp.  der  Gerichte.  Für  die  Massen  gilt  das  Wort  Tardes:  ich 
ahme  nur  das  nach,  was  ich  verstehe. 

Die  Phänomene,  welche  als  Wahnideen  im  Völkerleben  be- 
schrieben wurden,  erfordern  prinzipiell  eine  andersartige  Betrach- 
tungsweise. Der  psychiatrische  Rationalismus,  und  sei  er  auch 
noch  so  sehr  von  psychologischen  Vorstellungen  durchtränkt,  muß 
diesen  Fragen  gegenüber  beseitigt  werden.  Die  Dämonomanie 
und  ihre  Folgeerscheinungen  sind  keine  Wahnideen  in  dem  Sinne, 
in  welchem  Geisteskranke  Wahnideen  produzieren,  und  es  wäre 
logisch  unrichtig,  „eine  falsche  Analogie"*.  Erfahrungen  der  Einzel- 
pathülogie  auf  die  Völker  zu  übertragen.  Will  man  derartige 
Erscheinungen  im  Völkerleben  bezeichnen,  so  rede  man  von 
Relikt-  oder  Restvorstellungen.   Wie  Relikten  aus  der  Stein- 
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zeit,  80  ragen  Anschauungen  und  Ideen  ans  grauer  Vorzeit  bis 
in  unsere  Tage,  die  uns  Kunde  bieten  von  dem  Seelenleben  und 
der  Denkweise  vergangener  Welten.  Es  ist  nicht  nur  die  Auf- 
gabe des  Ethnologen  und  des  Psychologen,  die  „Welt  in  ihren 
Spiegelungen  unter  dem  Wandel  des  Völkergedankens"  ^)  zu  be- 
trachten, sondern  in  erster  Reihe  muß  der  Arzt  diese  Denkrich- 
tang  akzeptieren,  um  sich  vor  Trugschlüssen  zu  schützen  und 
dem  Aberglauben  gewappnet  entgegenzutreten.  Allein  eine  sorg- 
fältige Kenntnis  dieser  Dinge  befähigt  ihn,  den  heimlich  in  allen 
Ständen  gehegten  Aberglauben  seiner  Klienten  zu  verstehen,  nicht 
vor  abstrusen  Gebräuchen  indigniert  zurückzuweichen,  sondern 
nach  Kräften  aufklärend  zu  wirken  und  seinen  Beruf  zu  erfüllen. 
Wenn  wir  die  Geschichte  der  Besessenheit^)  studieren,  so  ist  es 
vom  höchsten  Interesse,  daß  die  überlieferten  Schilderungen  der 
Zustände  von  Besessenheit  sich  häufig  mit  denjenigen  decken, 
welche  wir  als  Ärzte  bei  den  hysterischen  Anfällen  beobachten. 
Die  katholische  Kirche  bestimmte  die  Erscheinungen  der  Besessen- 
heit in  ihren  Hauptzügen  folgendermaßen :  1.  Der  Besessene  reckt 
seine  schwarze  und  geschwollene  Zunge  unnatürlich  lang  aus  dem 
Mnnde  heraus.  2.  Sie  weinen,  ohne  es  zu  wissen.  3.  Auch 
wollen  sie  nicht  sprechen,  wenn  man  sie  zum  Reden  zwingen 
will.  4.  Sie  klemmen  die  Zähne  krampfhaft  zusammen  und  ver- 
weigern die  Nahrungsaufnahme.  5.  Sie  sagen  vieles,  ohne  daß 
in  ihren  Worten  Sinn  zu  finden  wäre.  6.  Sie  werden  von  einem 
unnatürlichen  Schlaf  überfallen.  7.  Sie  rollen  in  fürchterlicher 
Weise  die  Augen.  8.  Sie  schlagen  sich  selbst  mit  Fäusten,  zer- 
reißen die  Kleider  und  raufen  sich  die  Haare  aus.  9.  Sie  knir- 
schen mit  den  Zähnen  und  schäumen  wie  die  tollen  Hunde. 
10.  Ihren  Körper  durchzuckt  es  wie  ein  feuriger  Strahl.  11.  Sie 
haben  im  Körper  Gefühle  wie  Ameisenkriechen  usw.  12.  Sie 
fühlen  beständig  Schmerzen  in  einem  Glied,  und  wenn  über  das- 
selbe das  Zeichen  des  Kreuzes  gemacht  wird,  so  flieht  der  .Schmerz 
in  ein  anderes  Glied.  13.  Wenn  du  unwissende,  illiterate  Men- 
schen  Geheimnisse    auslegen    oder    Verborgenes    eröffnen    hörst, 


^)  Vgl.  A.  Bastian:  Prolegomena  zu  einer  Gedankenstatistik  1887. 
2)  Vgl.  KieHmvetter:  Die  Geheim  Wissenschaften  1804. 
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wenn  sie  musikalisch  singen,  klopfen,  prophezeien,  in  fremden 
Sprachen  reden  oder  mit  einem  Wort  allerlei  Übernatürliches 
vollbringen,  so  sind  dies  zweifellose  Anzeichen  der  Anwesenheit 
des  Teufels. 

Wie  man  aus  diesen  Kriterien  ersieht,  sind  es  nicht  nur  die 
Bewegungsphänomene,  welche  die  Anwesenheit  des  Teufels  dekla- 
rieren, sondern  vor  allem  unwillkürliche  Lautäußerungen,  welche 
untrüglich  als  teuflische,  dämonische  Manifestationen  aufgefaßt 
werden.  Richei'  konstatierte  bei  seinen  Untersuchungen  über  die 
„grande  Hysterie'',  daß  einige  seiner  Patienten  im  Gegensatze  zu 
ihren  gewöhnlichen  Anfällen  Zustände  zeigten,  welche  einen  aus- 
gesprochenen dämonischen  Charakter  trugen.  Die  Kranken 
schrieen,  heulten  wie  Tiere,  zerfleischten  sich  das  Gesicht  usw.. 
so  daß  bei  dem  naiven  Beschauer  wohl  der  Eindruck  entstehen 
konnte,  die  Kranken  wären  von  einem  bösen  Geist  besessen. 
Bei  den  Patienten  Ficheis  fehlte  das  somnambule  halluzinatorische 
Stadium,  in  dem  das  Individuum  sich  vom  Teufel  besessen  wähnt 
und  in  dessen  Namen  redet.  In  den  älteren  Beschreibungen  der 
Besessenen  tritt  das  somnambule  Stadium  stärker  hervor,  weil 
die  Befallenen,  wie  Bicher  richtig  bemerkt,  in  jenen  Zeiten  stärker 
von  der  Existenz  eines  persönlichen  Teufels  überzeugt  waren  al? 
heute.  Das  Auffallende  und  scheinbar  Unerklärliche  bei  den  hyste- 
rischen Vorgängen  ist  der  Widerspruch  zwischen  dem  Verlust  des 
Bewußtseins  und  den  selbständigen,  gleichsam  automatischen  Laut- 
äußerungen resp.  Handlungen  der  Kranken.  Wir  dürfen  uns  bei 
den  hysterischen  Zuständen  den  psychologischen  Zusammenhang 
dieser  Erscheinungen  und  deren  Genese  ähnlich  vorstellen,  wie  bei 
der  Patientin,  welche  den  Ausgangspunkt  dieser  Auseinander- 
setzungen bildete.  Während  bei  unserer  Patientin  die  motorischen 
Begleiterscheinungen  der  psychischen  Störung  sich  allmählich  ent- 
wickelten und  das  Bewußtsein  erhalten  war,  so  treten  bei  diesen 
Kranken  die  motorischen  Erscheinungen  plötzlich  in  den  Vorder- 
grund, und  das  Bewußtsein  verschwindet.  Die  Zentren,  welche 
den  Bewegungsvorstellungen  dienen,  arbeiten  in  diesem  Ausnahme- 
zustand, dem  sogen.  Trance,  selbständig,  und  alles  das,  was  das 
Individuum  während  des  Wachens  oder  Träuraens  erlebte,  wird 
nun  unabhängig  vom  Bewußtsein  in  motorische  Vorgänge  umge- 
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setzt.  So  entstehen  die  spontanen  Laut-  und  Schriftäußerungen, 
welche  anscheinend  mit  dem  Leben  und  Treiben,  mit  der  Stellung 
der  Betreuenden  in  gar  keinem  Zusammenhange  stehen,  und  deren 
Aufdeckung  den  größten  Scharfsinn  erfordert.  Das  Gehirn  repro- 
duziert während  des  Trance  trotz  des  Bewußtseinsveriustes  eine 
Reihe  von  Dingen,  welche,  im  bewußten  Zustande  vom  Indivi- 
duum vergessen,  nun  während  der  Anfälle  lebendig  werden  und 
zum  Staunen  aller  Beteiligten  aus  der  Tiefe  der  Erinnerung  her- 
vortauchen. Berühmt  ist  der  Fall  von  Fathos-Wimlow,  in  wel- 
chem ein  ungebildetes  Dienstmädchen  während  eines  Trance- 
zustandes große  Abschnitte  der  Bibel  mit  Kommentaren  im  Urtexte 
hersagte.  Die  Nachforschung  ergab,  daß  das  junge  Mädchen 
einige  Jahre  vorher  iiii  Hause  eines  Geistlichen  gedient  hatte, 
welcher  die  Gewohnheit  besaß,  nachts  hebräische  Texte  laut  zu 
rezitieren.  Das  Mädchen  schlief  neben  dem  Studierzimmer  des 
Geistlichen,  und  ihr  Gehirn  hatte  wie  ein  Phonograph  die  fremd- 
artigen Laute  aufgenommen,  um  diese  in  einem  geeigneten  Augen- 
blick, unter  veränderten  Lebens-  und  Bewußtseinszuständen  wieder- 
zugeben. Dieser  Fall  zeigt  die  typischen  Charaktere  der  Be- 
sessenheit, welche  in  alter  und  neuerer  Zeit  immer  wieder  in  der 
gleichen  Weise  geschildert  werden.  So  schreibt  Melanchihon^) 
•er  habe  ein  besessen  Weib  in  Saxen  gesehen,  welches  weder 
schreiben  noch  lesen  kont  und  gleichwol  Griechisch  und  Latinisch 
redet  auch  den  grewlichen  Krieg  in  Saxen  mit  diesen  Worten 
vorsaget  l^tai  dvayxrj  hCi  tt;^  77^?  xal  opiAT)  ^v  xco  Xam  TOüTtp:  Das 
ist:  es  werde  in  diesem  Land  große  Not  und  ein  große  Zerrüttung 
und  wild  wäsen  im  Volk  sein."  Diese  unbewußten  Mehrleistungen 
erwecken  immer  wieder  den  Eindruck,  es  bestehe  eine  Spaltung 
des  inneren  Menschen,  welche  durch  dämonische  Einflüsse  bedingt 
sei,  und  in  jedem  neuen  Falle  von  Katalepsie  oder  Trance  stoßen 
wir  auf  die  eingangs  aufgeworfene  Frage,  ob  wir  es  in  solchen 
Zuständen  doch  nicht  mit  Manifestationen  übersinnlicher  transzen- 
dentaler Gewalten  zu  tun  haben.     Es  ist  nicht  zu  leugnen,  die 


*)  De  magorum  daemonomania  cap.  VI,  von  besessenen  Leuten  anß  Fran- 
zosischer Sprach  des  ßodinas  in  Teutsche  p;ebracht  durch  .7.  Fischardt,  Straß - 
l>urg  1591. 
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Erklärung  der  pathologischen  Mehrleistungen  und  das  Reden  in 
fremden  Zungen  stößt  oft  auf  die  größten  Schwierigkeiten,  und 
derartige  Erzählungen,  wie  die  eben  angeführte  aus  dem  Leben 
des  Melanchthon^  bilden  eine  Hauptwaffe  der  Anhänger  der 
okkulten  und  dämonomanischen  Lehre  im  Kampfe  um  ihre  Welt- 
auffassung. Das  Studium  der  Kryptomnesien  hat  auch  für  diese 
altbekannten  Vorgänge  den  Schlüssel  geliefert  und  endgültig  den 
Beweis  erbracht,  daß  wir  es  in  all  diesen  Fällen  mit  psychologi- 
schen Vorgängen  zu  tun  haben,  die  in  uns  selbst  entstehen,  ohne 
daß  man  genötigt  wäre  zu  einer  transzendentalen  Erklärung  seine 
Zuflucht  zu  suchen  und  dämonomanische  oder  okkulte  Kräfte  als 
Ursache  dieser  Erscheinungen  anzuschuldigen.^)  Stellt  man  sieh 
auf  den  Stand  der  kirchlichen  Orthodoxie,  so  ist  in  diesen  Fällen 
der  Einfluß  einer  bösen  Geisterwelt  erwiesen  und  an  der  Besessen- 
heit durch  den  Teufel  nicht  zu  zweifeln.  Die  Wirksamkeit  des 
Teufels  offenbart  sich  nicht  nur  in  leiblichen  Krankheiten,  bei 
Epidemien,  Unglücksfällen,  Naturereignissen  usw.,  sondern  vor 
allem  in  den  Geisteskrankheiten,  welche  zwar  von  Gott  verhängt 
sind,  aber  vom  Teufel  ausgeführt  werden.  „Also  wenn  Jemand 
in  der  Pestilenz  stirbt,  ersäuft,  zu  Tode  fällt,  das  tut  der  Teufel." 
(Luther).  Die  dogmatische  Bedeutung  der  Satanologie,  schreibt 
r.  Oettingeii%  ergibt  sich  nicht  bloß  aus  dem  Zeugnisse  Christi, 
sondern  auch  aus  der  Erfahrung  des  heißen  Kampfes  wider  die 
geistig  dämonische  Macht  der  Sünde,  sowie  aus  der  Beobachtung 
der  furchtbaren  Gesetzmäßigkeit  in  dem  bis  zum  Antichristentum 
und  zur  Selbst^iergötterung  sich  steigernden  Wachstum  gottfeind- 
licher Geistesmächte.  Wir  dürfen  uns  das  Besessensein  durch 
den  Dämon  etwa  so  vorstellen,  wie  den  Zustand  des  Magneti- 
sierten  durch  den  Magnetiseur.^)  In  dem  Glauben  an  die  Satano- 
logie und  die  Besessenheit  berühren  sich  die  Katholiken  und  die 
Protestanten,  und  die  katholische  Lehmieinung  unterscheidet  sich 
in   keiner  Weise    von    der   protestantischen.     Nach   katholischer 

^)  Vgl.  aus  der  älteren  Literatur  hesondei-s  Benedikt:  Die  psychischen 
Functionen  des  Großhirnes.  Wiener  Klinik  1875,  fenier  Jung:  Zur  Psycho!. 
u.  Pathol.  okkulter  Phänomene,  1J)02,  S.  110 ff.,  daselbst  die  neuere  Literatar. 

-)  Lutherische  Dogmatik  (Erlangen  1900)  II. 

^)  Deutsch:  Handwörterbuch  d.  Bibl.  Altertums. 
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Auffassung  ^)  ist  die  Besessenheit  eine  von  Gott  zugelassene  Herr- 
schaft des  Teufels  über  die  leibliche  Seele  (die  Substanz  der  Seele 
ist  dem  Satan  unzugänglich),  aus  welcher  ein  gewaltsames  und 
quälendes  Eingreifen  in  die  menschlichen  Tätigkeiten,  Vermögen 
und  Organe  hervorgeht.  Leugne  man  die  Existenz  der  bösen 
Oeister,  so  trotze  man  dem  Glauben  aller  alten  Völker,  denn  es 
könne  kein  haltbarer  Grund  wahrscheinlich  gemacht  werden,  daß 
die  bösen  Geister  keine  Macht  auf  die  Körperwelt  ausüben. 

Es  ist  äußerst  interessant  und  des  Nachdenkens  wert,  daß 
der  Glaube  an  den  Teufel  sich  durch  Jahrtausende  bis  in  die 
Gegenwart  hinein  erhalten  hat  und  noch  immer  im  Lehrgebäude 
der  Kirche  Platz  findet.  Und  doch  gehört  die  Satanologie  in 
keiner  Weise  zum  eisernen  Bestände  des  Christentums,  wie  schon 
weiter  oben  auseinandergesetzt  wurde  (S.  14).  Der  Römerbrief, 
dieses  wichtige  Dokument  der  christlichen  Lehre,  erwähnt  den 
Satan  nicht,  und  weder  Christus  noch  die  Apostel  haben  eine 
neue  Lehre  über  den  Teufel  aufgestellt  oder  die  Vorstellung  vom 
Teufel  in  die  Heilsordnung  verflochten.  Keineswegs  bedeutet  der 
Teufelsglaube  eine  Bedingung  des  Glaubens  an  „Gott  oder  Christen- 
tum" wie  viele  allzu  eifrige  Verkünder  des  Wortes  uns  glauben 
machen.  Die  Frage  über  das  Dasein  des  Teufels  ist,  wie  Schleie^'- 
rnacher^^)  hervorhebt,  keine  christlich  theologische,  sondern  nur 
im  weitesten  Sinn  des  Wortes  eine  kosmologische,  ganz  gleich 
der  über  die  Natur  des  Firmamentes  und  der  Himmelskörper. 
Kaftan  sagt  in  seiner  Dogmatiki'O  „eine  Lehre  läßt  sich  über 
den  Satan  so  wenig  wie  über  die  Engel  aufstellen,  da  der  Glaube 
nichts  darüber  zu  sagen  weiß  und  auch  für  die  dogmatische  Er- 
klärung des  Bösen  nichts  damit  gewonnen  wird."  Obgleich  streng 
genommen  die  Dogmatik  rein  wissenschaftlich  in  keiner  Weise 
'  eine  Lehre  über  den  Teufel  und  seine  Wirksamkeit  aufstellen 
kann,  so  sind  doch  diese  Vorstellungen  so  tief  mit  dem  Gemüts- 
leben und  dem  Empfindungsleben  der  Gläubigen  verwachsen,  daß 
selbst  ein  so  modemer  Theologe  wie  Kaftan  sich  gezwungen  sieht 


^)  Lexicon  d.  kathol.  Theologie,  Freiburg  1883. 

2)  Der  christliche  Glaube  §44,  45;  femer  Runze:  Dogmatik,  Leipzig  1898. 

3)  1897  S.  348». 
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clon  einschränkenden  Nachsatz  hinzuzufügen:  „dies  ganze  Gebiet 
muß  der  unmittelbaren  Vorstellungswelt  der  Frommen  überlassen 
bleiben."  Aus  dieser  wird  der  Gedanke  des  Satans  um  der 
Schrift  willen  nicht  verschwinden,  und  es  wäre  vermessen,  ihn 
hier  beseitigen  zu  wollen.  Da  nun  aber  die  Schrift  trotz  des 
Widerspruchs  vieler  Theologen  bei  dem  größten  Teile  der  Bibel- 
leser als  Autorität  in  allen  Fragen  des  menschlichen  Wissens  und 
der  Wissenschaft  angesehen  wird,  so  erfüllt  die  Satanologie  und  die 
Besessenheit  durch  Dämonen  noch  heute  die  Vorstellungswelt  vieler 
Frommen,  und  im  Hinblick  auf  diese  Autorität  treten  medizinische 
und  naturwissenschaftliche  Erfahrung  und  Beobachtungen  völlig 
in  den  Hintergrund.  P.  Oern^)  hat  neuerdings  eine  sehr  lehr- 
reiche, interessante  Kasuistik  über  die  Besessenheit  veröffentlicht, 
welche  einen  tiefen  Einblick  in  die  biblisch-medizinische  Denk- 
weise dieser  Kreise  gestattet.  Der  Autor  ist  weit  entfernt,  die 
Resultate  der  wissenschaftlichen  Psychiatrie  gering  zu  schätzen, 
im  Gegenteil  er  ist  bestrebt,  seinen  Gegenstand  und  seine  Beob- 
achtungen von  den  rein  psychiatrischen  Erfahrungen  zu  trennen 
und  differential  -  diagnostische  Kriterien  aufzustellen.  Vor  allen 
Dingen  sieht  er  sich  genötjgt.  die  Behauptung  als  „unbegründet 
und  hinfällig'*  zurückzuweisen,  als  käme  die  Besessenheit  heutzu- 
tage nicht  mehr  vor.*^)  Das  Charakteristischste  der  Besessenheit 
sei  seiner  Meinung  nach  ,,ein  mehr  oder  weniger  deutlich  zu 
unterscheidender  fremder  Wille,  der  sich  zwischen  Leib  und  Seele 
des  Kranken  gedrängt  hat,  immer  auf  Beunruhigung,  Vernichtung 
und  Zerstörung  des  Menschen  abzielend,  gegen  Christus  und  sein 
Wort  sich  oppositionell  verhaltend,  dem  gegenüber  oder  neben 
oder  unter  dem  man  den  Willen  des  eigenen  Ich  erkennen  und 
vernehmen  kann."  Die  Besessenen  sind  nicht  immer  diejenigen, 
welche  sich  dafür  ausgeben,  „nicht  die  sogenannten  religiös  Ver- 
nlckten",  sondern  Menschen,  in  deren  Reden  und  Phantasien  der 
Teufel  gar  nicht  vorkommt.  Von  diesem  Standpunkte  ans  könnten 
wir  konstHiuenterwelse  alle  Henininngsznstände,  alle  katatonischen 


M  MtttiMliinpMi  u.  NachiichUM)  f.  iL  evaniri^l    Kirch«"  in  Rußland.  Hd.  48. 
-►  VirL    dii»   ähniichoii    Anschauunifon    \\x\  d.    Kealenkyklop.   f.    protest. 
Vheolv^cio^  von   Klt-ruii.    lid.  III  S.  4C»l. 
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Krankheitsbilder  als  Besessenheit  ansprechen,  und  in  der  Tat 
lassen  die  Schildeningen  des  Autors  vermuten,  daß  ihm  Ähnliches, 
natürlich  unbewußt,  vorschwebte.  Den  Negativismus,  die  Oppo- 
sition gegen  religiösen  Zuspruch  usw.  deutet  er  als  fremden  Willen, 
als  fremde,  satanische  Macht.  Er  schreibt:  „Ein  entsetzlicher 
Geisteskranker  steht  mir  noch  eben  vor  Augen.  Wie  ein  ver- 
prügelter Hund  lag  er  auf  seinem  Bette,  zur  Wand  gekehrt,  zu- 
sammengekauert. Alle  Überredung,  er  möge  sich  doch  umkehren, 
half  nichts.  Ich  suchte  mit  ihm  zu  sprechen,  er  antwortete  nicht, 
ich  ließ  ihm  die  Hände  falten,  er  riß  sie  mit  Gewalt  auseinander. 
Ich  sprach  ihm,  seine  Hände  in  den  meinen  haltend,  Jesu  Namen 
vor,  mahnte  und  bat,  er  möchte  doch  nur  diesen  Namen  nach- 
sprechen, nach  langem  vergeblichen  Zureden  stieß  er  ein  gepreßtes: 
.ich  kann  nicht''  heraus.  Das  Bild  eines  von  Dämonen  gebundenen, 
gesklavten  Menschen  kauerte  er  vor  mir.''  Zur  Besessenheit  im 
idrchlichen  Sinne  gehören  weiterhin  alle  Zustände,  weiche  eine 
Spaltung  der  Persönlichkeit  darbieten,  alle  Bewußtseinsstörungen, 
welche  unbewußte  Mehrleistungen  wie  z.  B.  das  Reden  in  fremden 
Sprachen  aufweisen,  und  endlich  alle  diejenigen  Ausnahmezustände, 
deren  Intellekt  nach  irgend  einer  Richtung  hin  noch  erhalten  ist. 
Der  völlige  geistige  Zerfall  oder  „wirre  unzusammenhängende 
Phantasien"  bilden  die  Zeichen  der  wahren  eigentlichen  Geistes- 
krankheit. „Den  wunderlichen  Zwiespalt  zwischen  Tun  und 
Wollen,"  die  feineren  seelischen  Abweichungen  und  Anomalien 
könne  man  unmöglich  als  Geisteskrankheit  bezeichnen.  Anerkenne 
man  eine  unsterbliche  Seele  im  Menschen,  so  verbiete  sich  diese 
Auffassung  von  selbst.  „Was  nicht  sterben  kann,  kann  nicht 
krank  werden."  Die  altlutherische  Auffassung  von  der  Besessen- 
heit und  der  Wirksamkeit  des  Teufels,  wie  sie  die  Reformatoren, 
insonderheit  ein  Luther,  lehrten,  haben  sich  in  den  orthodoxen 
Kreisen  des  Protestantismus  lebendig  erhalten,  und  wenn  auch 
nicht  ausgesprochen,  so  gilt  frommen,  gläubigen  Herzen  noch 
heute,  wie  vor  Jahrhunderten:  wer  nicht  „in  Melancolia  ersoffen", 
ist  von  Dämonen  besessen,  oder  durch  heimliche  Zauberei  in 
Satansnetzen  gefangen.^)    Wenn  Männer  von  solcher  Bedeutung 


^)  „Gänzliche  Blindheit  hat  diese  Zustände  für  Melancholie  usw.  gehalten, 
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und  nachhaltiger  Wirksamkeit  wie  P.  Blumhardt  (f  1880)  durch 
ihre  I^benserfahrungen  in  dem  althei^ebrachten  Glauben  an  die 
Besessenheit  und  die  Zauberei  bestärkt  werden  und  denselben 
öffentlich  verkünden,  darf  es  da  wundernehmen,  daß  diese  an- 
scheinend überwundene  Weltanschauung  tausende  und  abertausende 
heimliche  Anhänger  zählt?  Die  Krankengeschichte  der  Gottliebin 
Dittus  „die  Teufelsaustreibung  in  Möttlingen**-^  ist  noch  in  diesem 
Jahr  neu  aufgelegt  und  findet  ihre  Leser. 

Mit  Kopf  schuttein  und  mit  Staunen  erfahren  wir  von  ^der  Pestilenz,  die 
im  Finstem  schleicht"  von  der  Zauberei,  die  im  Dorfe  Möttlingen  von  ein- 
zelnen Gemeindegliedern  getrieben  wurde,  und  welche  Macht  der  Teufel  und 
seine  Dämonen  über  die  Seelen  gewannen.  Wir  lesen,  wie  hunderte  Dämonen 
die  unglückliche  Dittus  folterten  und  Krampfzustände  und  Beschwerden  aller 
Art  in  ihrem  Innern  erzeugten,  wie  Mittwochs  und  Freitags  „geisterliche  (Je- 
stalten**  die  Kranke  so  quälten,  daß  schmerzliche  Blutungen  eintraten.  Nach 
den  Angaben  einer  Stimme,  welche  aus  dem  Innern  der  Gottliebin  Dittus 
erschallte,  verließen  an  einem  einzigen  Tage  hunderte  von  Dämonen  die  Un- 
glückliche. Die  Stimme  schrie:  .,Du  vertreibst  uns  doch  noch!  Wehel  Alles 
ist  verspielt!  Unser  sind  1067  und  derer  die  noch  leben  sind  auch  viele I 
Der  ganze  Bund  geht  auseinander,  du  bist  schuld  mit  deinem  ewigen  Beten." 
Zwei  Jahre  dauerte  der  ungleiche  Kampf  zwischen  Blunüiardt  und  dem  Teufel. 
Endlich  siegte  die  Macht  des  Gebets,  und  der  Satansengel  veriieß  unter 
fürchteriichem  Geschrei  „Jesus  ist  Sieger"  sein  Opfer.  Nach  diesem  Siege 
über  den  Teufel  lebte  die  Gottliebin  frei  von  ihrem  Gebrechen  (eine  hohe 
Seite,  ein  kurzer  Fuß,  ein  Magenübel  usw.)  im  Hause  Blumhardts  und  war 
ein  Muster  von  Einsicht,  Liebe  und  Geduld.**  Mit  freudigen  Dankesworten 
berichtet  B.  in  seiner  Lebensgeschichte  diese  „Gebetserhömng*',  und  die 
Schöpfung  der  Heilstätte  in  Bad  Boll  ist  die  direkte  Folge  seiner  Eriebnisse 
und  Erfahrungen.  3) 

Die  Satanologie  hat  sich  besonders  beim  Landvolk  lebendig 
erhalten  und  eine  Predigt  vom  Wirken  und  Schalten  des  Bösen 
findet  auf  dem  Lande  stets  aufmerksame  Ohren  und  dankbare 
Zuhörer.     Wer  das  Landvolk  kennt,  wird  es  auch  ohne  weiteres 


wer  aber  nur  einmal  einen  Besessenen  gesehen  hat,  ist  nicht  im  Zweifel  fiber 
den  Grundunterschied,  welcher  zwischen  Besessenen  und  Wahnsinnigen  statt- 
findet.*"     (Vilmar)  cf.  Kirchhoff'  a.  a.  O.  S.  391. 

^)  Beriin  1905. 

3)  Blumhardt,  Ein  Lebensbild  von  P.  Zöndel  1882,  femer  Breslw,  Allgeni. 
Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  53.  S.  333:  Kulturhist.  Beitrag  zur  Hysterie. 
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verstehen,  daß  die  Satanologic  eine  so  große  Rolle  im  Denken 
und  Wollen  desselben  einnimmt.  Die  kosmologischen  Anschauungen 
des  Bauern  entwickeln  sich  in  denkbar  engstem  Rahmen,  und  das 
geistige  Leben  desselben  verläuft  einförmig  innerhalb  der  Pole 
Tag  und  Nacht,  hell  und  dunkel,  gut  und  böse.  Der  ewige  Kampf 
mit  einer  störrischen  unholden  Natur  erzeugt  Mißtrauen,  über- 
triebene Vorsicht  und  stützt  die  diabolische  Reliktvorstellung  und 
den  Glauben  an  geheimnisvolle  Kräfte  und  dunkle  Gewalten 
(Zauberei).  Da  die  Religion  in  den  ländlichen  Verhältnissen  eine 
bedeutend  größere  Rolle  spielt  als  in  den  Städten,  so  ist  es  eigent- 
lich selbstredend,  daß  die  typischen  Fälle  von  Besessenheit  und 
Zauberei  in  der  Gegenwart  sich  fast  alle  auf  dem  Lande  zutrugen, 
wo  die  Umgebung  der  Kranken  den  Glauben  an  Dämonen  und 
ihre  Zaubergewalt  lebendig  bewahrte. 

Während,  wie  gesagt,  die  Satanologie  beim  Landvolk  vor- 
herrscht und  zu  den  primitiven  Uranschauungen  und  Vorstellungen 
der  Vorzeit  zurückleitet,  so  beobachten  wir  in  den  Städten  und 
speziell  in  den  gebildeten  Bevölkerungsschichten  ein  bedeutendes 
Zurücktreten  dieser  Lehre,  dagegen  eine  stetige  Zunahme  der 
okkulten  Wissenschaften  und  die  Ausbreitung  einer  transzenden- 
talen Mystik.  Beide  Anschauungen,  die  Satanologie  und  die  trans- 
zendentale Mystik  haben  das  Gemeinsame,  daß  ein  Hereinragen 
einer  übersinnlichen  Welt  in  die  unsrige  gelehrt  wird.  Bei  der 
Satanologie  handelt  es  sich  in  der  Hauptsache  um  eine  objektive, 
wahrnehmbare,  feindliche  Aggression  des  Menschen  durch  den 
•Fürsten  der  Welt"  und  seine  dienstbaren  Geister.  Dagegen  tritt 
im  Okkultismus  der  Mensch  als  solcher  in  den  Mittelpunkt  der 
Betrachtung,  und  die  Beeinflußung  des  leiblichen  Menschen  durch 
das  transzendentale  Subjekt  bildet  den  Kern  dieser  Lehre.  ^) 

Der  ^Mensch  lebt  gleichzeitig  im  Diesseits  als  irdischer  Mensch  und  im 
Jenseits  als  transzendentales  Subjekt.  Das  Diesseits  und  das  Jenseits  sind 
nicht  räumlich  getrennt,  sondern  durch  die  „Empfindnngsschwelle*'  geschieden. 
.Das  Jenseits  ist  das  anders  angeschaute  Diesseits.*'  Ausnahmsweise,  z.  B. 
im  Somnambulismus,  werden  uns  die  Kräfte  und  Fähigkeiten  des  transzen- 
dentalen Subjekts  bewußt,  und  wir  können  die  Spaltung  des  Menschen  in  die 


^)  Vgl.  die  Schriften  von  Du  Prel  in  der  Zeitschrift  Sphinx,  ferner  das 
Rätsel  des  Menschen  und  die  monistische  Seelenlehre  desselben  Autors. 
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irdische  und  die  transzendentale  Hälfte  objektiv  wahrnehmen  und  experimentell 
untersuchen  usw.  Die  magischen  Kräfte  des  transzendentalen  Subjekts  ent- 
wickeln sich  nach  verschiedenen  Richtungen,  einerseits  als  die  Ma^e  der 
Erkenntnis,  als  übersinnliches  Bewußtsein  (Fernsehen  der  Somnambulen), 
anderseits  als  die  Magie  des  Willens.  Die  Magie  des  Willens  offenbart  sich 
als  schädigende,  schwarze  Magie  im  Zauber-  und  Hexenwesen,  als  weifie 
wohltätige  Magie  in  der  religiösen  Mystik  der  Heiligen  und  Propheten.  Wie 
ein  Magnetiseur  imstande  ist  auf  eine  mit  ihm  in  Rapport  stehende  Kranke 
aus  der  Entfernung  einzuwirken,  so  kann  auch  der  Zauberer  und  die  Hexe 
durch  ihren  bösen  Willen  schaden  und  durch  Aussendung  des  Astralleibes 
Zauberei  und  Besessenheit  hervorbringen.  Das  Wirken  des  Satans  verdichtet 
sich  somit  im  Okkultismus  zum  magischen  Wollen  des  transzendentalen  Sub- 
jekts, und  alle  Erscheinungen,  welche  im  Gefolge  der  Satanologie  auftreten, 
beruhen  nach  dieser  Auffassung  auf  der  Spaltung  des  Subjekts  und  der  Er- 
weckung der  individuellen  mystischen  Kräfte. 

Obwohl  die  Kirche  die  okkulte  Lehre  bekämpft  und  den 
Astralleib  und  die  Wirkungen  des  transzendentalen  Subjektes 
leugnet,  so  ist  doch  anderseits  nicht  zu  verkennen,  daß  die  okkulte 
Philosophie  und  die  Anschauung  einzelner  kirchlicher  Kreise  sich 
decken  und  mehrfach  berühren.  Blumhardt^  Ansichten  über 
die  Natur  der  Dämonen  erinnern  an  spiritistische  Vorstellungen. 
„Ja  was  sind  denn  die  Dämonen?**  fragt  er  in  einer  Predigt  über 
Lukas  11,  14 — 28  und  beantwortet  die  Frage,  „das  sind  abge- 
storbene Menschen,  die  auch  Leben  und  Seligkeit  wünschen, 
aber  noch  unter  Teufels  Gewalt  sind."  Was  lehrt  der  Spiritismus? 
Er  lehrt,  daß  die  Geister  der  Verstorbenen  in  sichtlicher  Weise 
in  unsere  Welt  eingreifen  und  handeln.  Die  Klopfgeister  der 
medial  veranlagten  Gott^ebin  Dittus,  wie  man  heute  sagen  würde, 
sind  homolog  den  Geistern,  welche  im  Spiritismus  wirken,  und 
die  Leidensgeschichte  in  Möttlingen  unterscheidet  sich  in  Nichts 
von  den  zahlreichen  gleichlautenden  spiritistischen  Schilderungen 
und  Darstellungen.  Die  Dämonen,  welche  auf  der  ersten  Irren- 
seelsorgerkonferenz  eine  so  große  Rolle  spielten,  entsprechen  den 
kosmischen  Lebewesen  des  alten  und  neuen  Okkultismus.  Wie 
es  auf  Erden  gute  und  böse  Tiere  gibt,^)  so  leben  auch  in  der 
jenseitigen  Welt  gute  und  böse  Geister,  und  die  dämonischen 
Mächte,  welche  in  unser  irdisches  Leben  so  zerstörend  eingreifen. 


1)  Vgl.  E.  Reich:  Physiologie  d.  Magischen,  1890. 
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repräsentieren  das  magische  Wollen  feindlicher  jenseitiger  Kräfte, 
welche  imstande  sind  Besessenheit  und  Geisteskrankheit  hervor- 
zurufen und  zu  erzeugen. 

Der  Glaube  an  die  Besessenheit  ist  nicht  nur  in  kirchlichen 
Kreisen,  sondern  auch  unter  den  Anhängern  einer  okkulten  Philo- 
sophie weit  verbreitet.  Die  Okkultisten  anerkennen  alle  Tatsachen 
der  Besessenheit,  aber  nur  insoweit,  als  darunter  eine  Spaltung 
des  Ichs  verstanden  wird,  verbunden  mit  verschiedenartigen 
somnambulen  und  mediumistischen  Zuständen.  ^)  Da  in  der  Gegen- 
wart durch  die  Wiedergeburt  des  Okkultismus  Vorstellungskreise 
aufleben,  welche  ehemals  in  der  Kirche  gang  und  gäbe  waren, 
da  die  Anschauungen  der  Reformatoren  und  der  altlutherischen 
Theologen  über  Krankheit,  Divination  usw.  den  kosmologischen 
Vorstellungen  des  Okkultismus  gleichen,  so  ergiebt  sich  als  not- 
wendige Folge,  daß  strenggläubig  gesinnte  Diener  der  Kirche 
unter  dem  unbewußten  Einfluß  einer  mystischen  Zeitstromung  die 
alte  Anschauungsweise  über  die  makrokosmische  und  mikrokos- 
mische Welt  sich  zu  eigen  machen,  und  die  Satanologie  ver- 
gangener Zeiten  vor  den  erstaunten  Augen  des  Zeitgenossen 
emportaucht  und  auf  Anerkennung  pocht.  Es  ist  nicht  zu  leugnen, 
wir  Ärzte  befinden  uns  diesen  Kulturströmungen  gegenüber  in 
einer  sehr  schwierigen  Lage.  Unsere  Stellung  wird  sowohl  von 
Seiten  der  Kirche,  als  auch  des  Okkultismus  angegriffen,  und 
trotz  der  Vertiefung  des  psychiatrischen  Wissens  gedeihen  die 
transzendentale  Mystik  und  transzendentale  Heilbestrebungen. 
Die  kirchlichen  Heilbestrebungen  umfassen  ein  großes  Gebiet  der 
Psychiatrie,  und  ganze  Krankheitsgruppen  wurden  in  bezug  auf 
Ätiologie  und  kausale  Therapie  der  Seelsorge  unterstellt.  Der 
Diener  der  Kirche  hat  die  Pflicht,  an  den  besessenen  Geistes- 
kranken Seelsorge  zu  treiben  und  durch  das  Gebet  an  das  „unter- 
worfene Ich"  anzuknüpfen,  damit  durch  Gottes  Gnade  „dem  ge- 
bundenen Geiste"  zur  Freiheit  verhelfen  werde.  „Die  Ärzte",  sagt 
Luther,  „betrachten  in  Krankheiten  nur  allein  die  natürlichen  Ur- 
sachen .  .  .  aber  sie  bedenken  nicht,  daß  der  Teufel  ein  Treiber 


^)  Ahnlicli  äußert  sich  auch  Perty:  Die  mystischen  Erscheinungen  der 
menschl.  Natur  I,  S.  348.    Vgl.  KiesetceUer  a.  a.  0.  S.  664ff, 
Zeitoehrilt  fttr  Peyohiatrie.    LXm,  1.  3 
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ist  der  natürlichen  Ursachen  in  der  Krankheit  .  .  .  Damm  muß 
eine  hohe  Arzenei  sein,  so  sie  helfen  soll,  nämlich  der  Glaube 
und  das  Gebet."  Was  verschlägt  es,  wenn  Öttingen  als  Dog- 
matiker  seine  theologischen  Gesinnungsgenossen  vor  „allzube- 
stimmtem Auftreten"  in  medizinischen  Dingen  warnt,  wenn  er 
anderseits  diese  Fragen  für  die  ethische  und  religiöse  Selbst- 
beurteilung des  Christen  von  zentraler  Bedeutung  erachtet? 

Folgen  wir  den  Anhängern  der  Dämonenlehre  und  der 
Satanologie,  so  enthält  das  Wort  Gottes  die  Kraft,  Dämonen  zu 
vertreiben  und  von  Krankheiten  zu  befreien.  ,,Denn  es  heilete  sie 
weder  Kraut  noch  Pflaster,  sondern  dein  Wort,  Herr,  welches 
Alles  heilet"  (Weisheit  Salomonis  16,  12).  Der  Nachdruck  liegt 
auf  dem  Wort.  Es  ist  nicht  so  sehr  das  Gebet  als  Erhebung 
zum  Höchsten,  sondern  es  ist  das  Wort,  welchem  die  heilkraftige 
Wirkung  zukommt.  So  bemerkt  der  Philosoph  Franz  von  Baader:^) 
der  Name.  Jesu  hat  im  neuen  Bunde  dieselbe  Bedeutung,  als  der 
Name  Jehovah  im  alten  hatte,  und  nicht  im  Hersagen,  sondern  im 
gläubigen  Anrufen  äußert  er  seine  wundertuende  Macht,  insofern 
er  sich  im  Anrufenden  und  durch  ihn  selber  ausspricht.  Die  Be- 
deutung des  Wortes  spielte  auch  im  Exorzismus  eine  große  Rolle, 
und  nach  Ansicht  der  Exorzisten  genügte  die  bloße  Anrufung  des 
Namens  Christi,  um  die  bösen  Geister  zu  vertreiben.^  Die  Macht 
des  Wortes  im  Munde  gottbegnadeter  Männer  und  die  Erinnerung 
an  zahlreiche  Wunderheilungen,  welche  durch  kräftige  Worte  zu- 
stande kommen,  ist  im  Volke  so  lebendig  erhalten,  daß  in  allen 
schwierigen  Lebenslagen  Zauberworte  und  abergläubische  Formeln 
Verwendung  finden.  Die  Kirche  verwirft  diese  sogenannten  sym- 
pathischen Mittel  und  Kuren  als  Aberglauben,  und  ein  Blumhardt 
steht  nicht  an,  die  Heilerfolge,  welche  auf  diesem  Wege  zustande 
kommen,  als  Zauberei  und  Finsternis  und  Blendwerk  des  Satans 
zu  erklären.  Und  doch  sollten  die  Erfolge  der  sympathischen 
Kuren  einem  jeden  die  Augen  öffnen,  daß  der  Gang  und  das 
Zustandekommen  der  Heilung  in  solchen  Fällen  ein  anderes  ist. 


1)  Vgl.  Blätter  aus  Prevorst  VI,  S.  72. 

2)  Der  berühmte  P.  Gaßner  exorzisierte  Besessene  durch  Handauflegen 
und  den  Machtspnich  „cesset*". 
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als  viele  Theologen  es  sich  vorstellen,  und  auf  psychotherapeuti- 
schem Wege  zu  erklären  ist.  Die  Gebetsheilung  und  die  Gebets- 
erhömng  spielten  schon  im  Neupiatoni smus  eine  große  Rolle,  und 
Plotimus  versuchte  eine  Erklärung  der  Gebetserhörung.  Da  im 
Weltganzen  jedem  Wesen  seelische  Kräfte  innewohnen  und  in- 
folgedessen jedes  von  allem  verwandten  sympathisch  berührt  wird, 
so  steht  dem  nichts  im  Wege,  daß  auch  die  Bewegung  des  Betenden 
sich  sympathisch  nach  oben  fortpflanzt  und  eine  entsprechende 
Wirkung  von  Seiten  des  Himmelkörpers  hervorruft,  an  welchen  das 
Gebet  gerichtet  ist. 

Das  Wiesen  des  Gebetes  hat  mit  der  Therapie  nichts  zu 
schaffen,  und  Beschwörungsformeln  zur  Abwehr  und  Vernichtung 
der  Dämonen  widersprechen  dem  Geiste  des  Betons.  „Das 
zwingerische  Beten",  das  Verlangen  nach  Wundern  und  Heilung 
von  Krankheiten  in  grobsinnlicher  Weise  wird  von  allen  Denkenden 
verworfen,  und  die  Gebetserhörung  im  kirchlichen  Sinne  ist 
nicht  gleichlautend  mit  der  Gebetsheilung.  Der  fromme  Glaube 
hat  die  Gewißheit,  daß  „auch  der  stumme  Seufzer  nicht  ungehört 
zum  Himmel  aufsteigt,  aber  wie  Gott  die  Gebete  erhören  will, 
das  müssen  wir  ihm  überlassen."^) 

Eine  vergeistigte  Religiosität  wird  sich  die  Gebetserhörung 
stets  auf  die  Sphäre  des  geistigen  Lebens  beschränkt  denken  und 
nicht  verlangen,  daß  zu  des  Betenden  Gunsten  ein  unmittelbares 
Eingreifen  Gottes  in  den  Ablauf  der  Naturvorgänge  notwendig 
stattfinden  muß. 

Einer  der  ersten,  welche  den  Exorzismus  in  seiner  psycho- 
therapeutischen Bedeutung  klar  erkannte  und  die  Gebetsheilung 
der  Besessenen  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erklärte,  war  Prof. 
Hoppe  in  Basel.  ^ 

In  Anlafi  eines  Falles,  in  welchem  zwei  besessene  Kranke  durch  das 
Gebet  geheilt  worden,  schreibt  er  in  einer  uns  hentzutage  so  geläufigen  Denk- 
weise die  bemerkenswerten  Worte:  „Ich  erkenne  dabei  an,  daß  der  katholische 
Ezorzismos  der  Geistlichen  die  beschriebenen  beiden  Knaben  geheilt  hat, 
nicht   durch    sogenannte   Teufelsaustreibung,    sondern    durch    psychische 


1)  Luthardt:  Apologie  des  Christentums  Bd.  IIL 

2)  Aügem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  45,  S.  277:  Der  Teufels-  und  Geister- 
glaube und  die  psychol.  Erklärung  d.  Besessenseins. 
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Heilung  des  kranken  Gehirns  und  Nervensystems,  so  daß  das  Gebet,  das 
hier  half,  auch  in  anderen  geeigneten  Fällen  helfen  und  die  nötige  religiöse 
Umstimmung  erzeugen  würde.** 

Solange  man  die  Geisteskranken  als  Besessene  betrachtet, 
so  lange  kann  man  die  Heilung  derselben  durch  das  Gebet  sich 
nur  grobsinnlich  vorstellen,  sei  es  im  Sinne  des  Exorzismus,  als 
Abwehr  der  Dämonen  durch  das  heilige  Wort,  sei  es  im  Sinne 
des  Strenggläubigen  als  direkte  Folge  des  Gebets  zu  Gott:  ,,daß 
er  mich  mußte  erhören,  so  anders  ich  seinen  Verheißungen  trauen 
sollte.'*  Ungleich  höher  als  diese  grobsinnliche  Vorstellung  des 
Gebets  steht  die  Gebetsauffassung  der  Gesundbeter  der  „Christian 
science**,  welche,  losgelöst  von  Dämonenglauben  und  der  Satano- 
logie,  die  Heilung  aller  Gebrechen  auf  rein  geistigem  Wege  er- 
klären. Mistress  Eddy  lehrte,  die  Existenz  des  organischen  Leibes 
wäre  eine  Dlusion  und  der  menschliche  Oi^anismus  eine  spiri- 
tuelle Schöpfung  des  menschlichen  Geistes.  Der  göttliche  Geist 
allein  besitze  die  Macht  über  den  Körper.  Vereinige  sich  der 
göttliche  Geist  mit  dem  menschlichen  im  Gebete,  so  müsse  die 
Heilung  eintreten  und  die  Krankheit  weichen.  In  ähnlicher  Weise 
erklären  die  Okkultisten  die  Gebetserhörung  durch  eine  magische 
Verbindung  der  Seele  während  des  Gebetes  mit  dem  großen  un- 
bekannten Sein,  welches  wir  Gottheit  nennen.  In  beiden  Fällen 
wird  der  Schwerpunkt  der  Gebetserhörung  nicht  in  das  Wort  ver- 
legt, sondern  es  handelt  sich  um  einen  spiritualistischen,  mystischen 
Vorgang,  welcher  an  die  sympathetische  Gebetserhörung  des 
Plotinus  erinnert. 

Doch  nicht  nur  in  kirchlichen  Kreisen  galt  die  Anschauung 
von  der  Heilkraft  des  Gebetes,  sondern  auch  die  Ärzte  der  süd- 
deutschen naturphilosophischen  Schule,  besonders  Jusfinus  Kemcr, 
waren  von  der  magischen  Heilung  Besessener  durch  das  Gebet 
und  den  im  festen  Glauben  ausgesprochenen  Namen  Jesu  tief 
überzeugt.  Ja  Eschenmayef^)  ging  so  weit,  daß  er  den  Wunsch 
aussprach,  die  Gemeinden  sollten  sich  auf  diese  Weise  der 
Geisteskranken  annehmen  und  dafür  Sorge  tragen,  daß  überall 
Geistliche    zur    Stelle    wären,    die    imstande    seien    „sich    auf 


^)  Vgl.    J.  Keiner j    Nachricht    von    dem    Vorkommen    des    Besessen- 
seyns  1836. 
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die  christlichste  Weise  Geisteskranker  anzunehmen^  und  durch 
magisches  Wirken  und  Gebet  zu  heilen.  Darf  man  hoffen,  daß 
derartige  Anschauungen  verschwinden,  und  daß  das  Gebet  als 
solches  in  sein  Hecht  tritt  und  ohne  dämonomanische  und 
mystische  Hintergedanken  emporsteigt?  Darf  man  hoffen,  daß  die 
Vorstellung  von  der  Besessenheit  als  substantieller  Einwohnung  des 
Dämons  endlich  weicht  und  sich  in  den  allgemeinen  Begriff  der 
Psychose  auflöst?  Die  Stimmen  einzelner  aufgeklärter  Seelsorger, 
welche  die  Besessenheit  als  psychische  Erkrankung  auffassen, 
sind  die  der  Prediger  in  der  Wüste.  Die  mystische  Zeitströmung 
ist  der  dämonomanischen  Lehre  günstig,  und  bei  der  Zähigkeit 
des  Menschen,  das  Althergebrachte  zu  glauben,  ist  die  Hoffnung 
gering,  daß  der  Glaube  an  die  Besessenheit  je  erlischt.  Es  wäre 
für  die  Ärzte  in  der  Praxis  unseres  Erachtens  ein  großer  Gewinn, 
wenn  die  katholische  Auffassung,^)  daß  die  Besessenheit  abge- 
nommen habe,  auch  in  allen  Kreisen  der  protestantischen  Kirche 
Anerkennung  fände,  selbst  mit  der  katholischen  Einschränkung, 
daß  die  Abnahme  der  Besessenheit  eine  „furchtbare  Strafe"  der 
weitverbreiteten  „Apostasie"  darstelle  und  „Gott  dem  Teufel  die 
Taktik  erlaube  incognito  sein  Geschäft  zu  treiben  und  so  die  blinden 
Seelen  um  so  sicherer  in  den  Abgrund  zu  jagen."  Dieses  Zuge- 
ständnis erweitert  die  Tätigkeit  des  Arztes  und  muß  notwendiger- 
weise dazu  führen,  den  Exorzismus  und  die  Teufelsaustreibung 
auf  ein  geringes  Maß  zu  beschränken,  wenn  nicht  gar  auszurotten. 
Es  ist  daher  völlig  verständlich,  daß  die  katholische  Kirche  (so- 
weit wenigstens  Nordeuropa  in  Frage  kommt)  im  Verlauf  der 
letzten  Jahre  sich  vom  Exorzismus  mehr  oder  weniger  fem  hält 
und  nur  ausnahmsweise  Teufelsaustreibungen  gestattet,  während 
merkwürdigerweise  in  der  protestantischen  Kirche  die  Besessen- 
heit neu  auflebt  und  ein  gemäßigter  und  geläuterter  Exorzismus 
unter  der  Formel  der  Seelsorge  an  Geisteskranken  neuerdings 
gefördert  und  praktisch  geübt  wird.^) 

Fassen   wir  das  Gesagte   zusammen,    so  ergiebt   sich,    daß 
däraonomanische  Vorstellungen  verbreiteter  sind,  als  man  bei  einer 


*)  vgl.  Freiburger  Kirchenlexikon  über  Besessenheit. 
*)  Vgl.  Laehr  a.  a.  0.  S.  29. 
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oberflächlichen  Betrachtung  geneigt  wäre  anzunehmen.  Die  theo- 
logische Dogmatik  strengerer  Observanz  hält  an  der  Satanologie 
fest  und  bekämpft  alle  Angriffe,  welche  darauf  abzielen,  den 
Teufel  ans  dem  Lehrgebäude  der  Kirche  zu  entfernen.  Die 
morgenländische  Satanologie  und  die  griechische,  neuplatonische 
Dämonologie  sind  im  Laufe  der  Geschichte  zu  einem  Ganzen 
organisch  verwachsen.  Die  Macht  der  bösen  Dämonen  verwandelte 
sich  in  die  Werke  der  Finsternis,  und  die  Anfechtung  des  per- 
sönlichen Bösen  bildet  einen  wichtigen  Bestandteil  des  christ- 
lichen Glaubens. 

Eine  selbständige  Krankheit,  Dämonomanie,  Besessenheit 
mit  spezifisischen,  charakteristischen  Eigenschaften,  wie  sie  die 
protestantischen  und  katholischen  Theologen  alter  und  neuer  Zeit 
beschrieben  haben,  ist  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Wo  ein  gün- 
stiger Boden  und  eine  gläubige,  in  primitiven  Verhältnissen  lebende 
Umgebung  vorhanden  ist,  werden  dämonomanische  Vorstellungen 
auftauchen  und  sowohl  das  Denken,  als  auch  das  Handeln  der 
Kranken  und  der  Gesunden  beeinflussen  und  färben.  Es  war 
schon  Pei'ty^)  aufgefallen,  daß  die  Besessenheit  wahrhaft  gebildete 
Personen  niemals  befällt,  sondern  vorwiegend  Angehörige  der 
niederen  Stände,  woraus  sich  auch  die  Gemeinheit  und  Rohheit 
der  angeblichen  Dämonen  erklärt.  Die  Kasuistik  der  Besessen- 
heit führt  fast  ausschließlich  auf  das  Land  und  betrifft  bäuerliche 
Verhältnisse.  Die  Art  und  Weise,  wie  die  Dämonen  sich  geben 
und  haben,  entspricht  der  ländlichen  primitiven  Denkweise  und 
den  Anschauungen,  welche  sich  im  Laufe  der  Jahrhunderte  über 
die  Natur  und  das  Gebahren  des  Teufels  in  der  Volksseele  ge- 
bildet haben.  Wer  Geisteskranke  bäuerlicher  Abstammung  nach 
der  Ursache  ihrer  Erkrankung  befragt,  wird  bei  richtiger  Frage- 
stellung und  bei  gehörigem  Vertrauen  immer  wieder  auf  die  An- 
schauung stoßen,  daß  Hexerei  im  Spiele  wäre,  der  Kranke  sei 
verzaubert.  Die  ländliche  Bevölkerung  kennt  ausschließlich  zwei 
Wege  der  psychischen  Erkrankung:  den  Affekt  des  Schreckens 
oder  die  feindliche  Einwirkung  übersinnlicher,  zauberischer  Mächte. 
Dagegen    beschuldigen    die    städtischen    Geisteskranken    okkulte 


1)  Vgl.  S.  344  ff. 
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Kräfte,  und  die  Telepathie  und  der  Spiritismus  ersetzen  die  Zauberei 
und  das  Besessensein  der  Landleute. 

Beznglich  der  Diagnose  ist  jeder  Fall  von  Besessenheit  einzeln 
zu  prüfen  nnd  besonders  zu  untersuchen,  da  die  dämonomanischen 
Züge  das  Formale  der  Erkrankung  darstellen,  nicht  aber  das 
Wesen  derselben  ausmachen.  Nach  der  Kraepelinschen  Systematik 
würden  wir  den  eingangs  besprochenen  Fall  zu  den  paranoiden 
Formen  der  Dementia  praecox  rechnen.  Die  langsam  stetig  fort- 
schreitende Abnahme  des  Intellektes,  die  Verfolgungsideen,  die 
Erklämngswahnideen,  die  motorischen  Erscheinungen,  die  Neigung 
zum  Posieren  sprechen  für  diese  Diagnose. 

Bei  Esquirol  bildete  die  Dämonomanie  noch  ein  großes  selbst- 
ständiges Kapitel,  während  die  modernen  Handbücher  der  Psy- 
chiatrie sich  in  betreff  dieses  Gegenstandes  leider  mit  wenigen 
Zeilen  b^nügen.  Um  so  mehr  spielt  die  Besessenheit  ihre  Rolle 
in  der  okkulten  Literatur.  Das  Schweigen  der  Psychiatrie  dient 
als  willkommener  Deckmantel,  um  der  Auffassung  der  Besessen- 
heit als  Beweis  der  Spaltung  des  persönlichen  Ichs  und  der  Aus- 
sendung des  Astralleibs  und  der  Erweckung  von  magischen  Kräften 
Tür  und  Tor  zu  öffnen.  Die  Ärzte  der  naturphilosophischen 
Schule  widmeten  den  okkulten  Phänomenen  des  menschlichen 
Seelenlebens,  insonderheit  der  Besessenheit,  großen  Fleiß  und 
eifriges  Studium.  Trotz  ihrer  Befangenheit  in  den  Anschauungen 
des  tierischen  Magnetismus  und  einer  transzendentalen  mystischen 
Psychologie  versuchten  sie  eine  klinische  Betrachtung  der  okkulten 
Phänomene  und  häuften  ein  gewaltiges  kasuistisches  Material 
über  die  Symptomatologie,  den  Verlauf  und  die  Therapie  der  Be- 
sessenheit. Der  Vorwurf,  welchen  die  Okkultisten  gegen  die 
modernen  Ärzte  erheben,  daß  dieselben  eine  Abneigung  gegen 
alle  metaphysischen  okkulten  Probleme  offenbaren,  ist  nicht  un- 
berechtigt. Die  jahrelange  anatomische  Vorherrschaft  in  der 
Psychiatrie  hat  sehr  zu  unserem  Nachteil  eine  unbefangene  Be- 
trachtung der  okkulten  Phänomene  verhindert,  und  die  Vernach- 
lässigung dieses  Studiums  beraubte  uns  der  klinischen  Waffen, 
um  diesen  Irrtümern  und  abergläubisch  phantastischen  Anschau- 
ungen wirksam  entgegen  zu  treten.  In  neuerer  Zeit  scheint  es 
auf  diesem  Gebiete  anders  zu  werden.     Die  schöne  Arbeit  von 
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Jung^)  bedeutet  ein  Paradigma  für  ähnliche  Forschungen  und 
dürfte  dazu  beitragen,  ein  Vorurteil  zu  beseitigen  und  das 
klinische  Studium  der  sogenannten  okkulten  Phänomene  zu  beleben 
und  zu  vertiefen. 

In  dem  Kampfe  mit  der  Satanologie  und  dem  Okkultismus 
müssen  die  Ärzte  das  Odium  des  Unglaubens  und  des  Materialis- 
mus geduldig  hinnehmen,  anderseits  aber  die  Utopie  aufgeben, 
als  könnte  der  Fortschritt  der  wissenschaftlichen  Erkenntnis  den 
Menschen  aufklären  und  vom  Aberglauben  befreien.  Die  Auf- 
klärung erstreckt  sich  auf  einzelne  Kreise,  die  Masse  widersetzt 
sich  derselben  und  beharrt  bei  dem  Alten.  Der  Dämonenglaabe 
oder  mit  einem  Wort  die  Möglichkeit  einer  Beeinflussung  unseres 
Ichs  durch  transzendentale  Gewalten  sitzt  zu  tief  im  Innern  des 
Menschen,  um  je  daraus  zu  verschwinden.  Die  Angriffe  eines 
Johannes  Weyer^  eines  Balthasar  Becker  u.  A.  gegen  die  Herr- 
schaft des  Teufels  haben  wohl  die  physische  Gewalt  desselben  er- 
schüttert, aber  seine  geistige  Macht  ist  ungebrochen.  Der  Teufel 
hat  seine  „Klauen  und  Hörner"  abgeworfen,  seine  „höllische 
Majestät"  unterläßt  es  mit  „Pomp  und  Gestank"  zu  erscheinen, 
aber  trotz  alledem  gilt  die  ewige  Wahrheit  des  Mephisto: 

„Ihr  bleibt  bei  meinem  Worte  kalt? 
Euch  guten  Kindern  laß  ichs  gehen; 
Bedenkt:  der  Teufel  der  ist  alt, 
So  werdet  alt,  ihn  zu  verstehen!" 


1)  Vgl.  S.  26,  Anm. 


Beitrag  zur  Kenntnis  des  induzierten  Irreseins.^) 


Von 
Dr.  Fritz  Ast,  Assistenzarzt. 


Die  in  letzter  Zeit  wieder  zahlreicher  gewordenen  Publi- 
kationen über  das  sogenannte  induzierte  Irresein  beweisen,  daß 
man  von  einer  einheitlichen  Auffassung  dieser  merkwürdigen  Er- 
scheinung noch  weit  entfernt  ist.  Die  nachfolgenden  drei  in  der 
hiesigen  Anstalt  beobachteten  Fälle,  von  denen  jeder  anders  ge- 
lagert ist,  lassen  die  hier  in  Betracht  kommenden,  mehr  oder 
weniger  gewürdigten  Gesichtspunkte  klar  hervortreten  und  können 
vielleicht  deshalb  zur  Klärung  der  Ansichten  etwas  beitragen. 
In  allen  dreien  handelt  es  sich  um  Ehepaare.  Bei  dem  Umfang 
der  Krankengeschichten  beschränke  ich  mich  auf  die  Wiedergabe 
eines  Auszuges  aus  ihnen: 

Fall  I.  Georg  und  Josefa  L.,  Maarerseheleute,  er  geboren  18.  März  1844, 
sie  17.  März  1843.  Ober  hereditäre  Belastung,  Vorleben  beider  nichts  bekannt, 
ebensowenig  über  die  näheren  Umstände,  unter  denen  sie  sich  kennen  lernten. 
Heirat  im  Jahr  1869.  Bald  darnach  mußte  der  Mann  in  den  Krieg;  gleich 
nachdem  er  fort  war  —  so  erzählt  er  selbst  —  hätte  man  seine  Frau  aus 
der  Wohnung  im  Hause  seines  Schwiegervaters  hinausgeworfen,  obwohl  er 
die  Miete  drei  Jahre  lang  vorausbezahlt  hätte.  Schuld  daran  sei  der  Bürger- 
meister, der  ihn  „dick  hatte",  weil  er  keine  Ruhpol dingerin  —  sein  Wohnort 
war  Rnhpolding  —  geheiratet  habe.  Das  Ehepaar  fing  in  der  Folge  ver- 
schiedene Geschäfte  an,  wechselte  häufig  den  Wohnort,  „weil  man  sie  nirgends 
aufkommen  ließ**.  Die  ersten  Belästigungen  von  Behörden  datieren  aus  dem 
Jahr  1886  und  nehmen  mit  der  Zeit  einen  immer  größeren  Umfang  an.  Im 
Jahr  1891  Entmündigung  der  Josefa  L.,  1895  des  Georg  L.  wegen  Geistes- 
störung; im  Jahr  1897  Abweisung  eines  Antrages  auf  Wiederaufhebung  der 


*)  Aus  der  oberbayrischen  Heil-  und  Pflegeanstalt  Eglfing-München. 
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Entmündigung  auf  Grand  eines  Gutachtens  des  damaligen  Oberarztes  an  der 
Kreisirrenanstalt  München,  Dr.  Vocke^  das  Bestehen  eines  typischen  Quera< 
lantenwahnsinns  bei  beiden  erwies.  8.  Januar  1898  Einweisung  beider  Ehe- 
leute in  die  Kreisirrenanstalt  München  auf  Grand  des  Art.  80.  Beide  präsen- 
tieren sich  als  typische  Querulanten  mit  bis  ins  Detail  übereinstimmen- 
dem Wahnsystem.  Dasselbe  besteht  aus  einem  lawinenartig  angeschwollenen 
Sammelsurium  von  rechtlichen  Beeinträchtigungen  und  Beschwerden,  deren 
Inhalt  wiederzugeben  überflüssig  ist.  Wie  gewöhnlich  bilden  den  Ausgangs- 
punkt einige  Ereignisse  mit  wahrem  Kern,  eine  etwas  mysteriöse  Mißhand- 
lungsgeschichte der  Frau,  die  ihr  von  seiten  der  Ruhpoldinger  widerfahren 
ist,  und  die  angeblich  mit  den  Worten  „die  Hure  soll  nur  verrecken**  erfolgte 
Weigerung  des  Ortsarztes,  ihr  Hilfe  zu  leisten  —  welche  in  der  Beschwerde- 
flut immer  wieder  erscheinen.  Kein  Anhaltspunkt  für  das  Bestehen  von 
Halluzinationen.  Kein  greifbarer  Schwachsinn.  15.  April  1898  Transferierang 
nach  Gabersee.  Das  dortige  Krankenjournal  berichtet  über  den  Mann,  daB 
sich  bei  ihm  noch  im  Laufe  des  Aufnahmejahres  eine  gewisse  Berahigung 
und  Resignation  einstellte ;  er  hielt  zwar  an  der  Berechtigung  seiner  Querelen 
fest,  versprach  aber,  in  Zukunft  nicht  mehr  an  sie  rühren  zu  wollen.  Ent- 
lassen als  gebessert  24.  Mai  1899.  Über  die  Frau  ist  bemerkt,  daß  sie  stets 
mißmutig,  häufig  erregt  war,  beständig  mit  der  Hausordnung  in  Konflikt  liegt, 
überall  Beeinträchtigung  ihrer  Rechte  wittert,  Pflegepersonal  und  Ärzte  als 
parteiisch,  böswillig  usw.  denunziert,  an  den  alten  Wahnideen  festhält.  Be- 
findet sich  noch  in  der  Anstalt. 

Der  vorliegende  Fall  präsentiert  somit  zwei  typische  Queru- 
lanten mit  gemeinsamem  Wahnsystem.  Der  Krankheitsverlauf 
läBt  sich  auf  25  Jahre  überblicken.  Welcher  Teil  der  Beeinflußte 
war,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Daraus,  daß  der  Mann  gleich  im 
Anfang  der  Ehe  auf  längere  Zeit  fortmußte  und  die  Frau  schon 
damals  Konflikte  mit  der  Umgebung  hatte,  ferner  daß  sie  mit 
größerer  Heftigkeit  und  unbedingterer  Hingabe  ihre  Sache  zu 
vertreten  schien,  und  daß  sie  nach  der  Trennung  ganz  unver- 
ändert blieb,  während  beim  Mann  die  Möglichkeit  der  Entlassung 
eintrat,  läßt  sich  vielleicht  schließen,  daß  die  Frau  der  induzierende 
Teil  war. 

Fall  II.  Taglöhnerseheleute  K.  Hereditat  und  Vorgeschichte  beider 
ohne  Besonderheiten.  Seit  Anfang  190i  bei  dem  jetzt  43  jährigen  Mann  An- 
zeichen geistiger  Störung.  Klagen,  daß  man  ihn  des  Mordes  an  dem  vor 
einigen  Jahren  ermordeten  Gärtner  Thoma  beschuldige;  von  welchen  Leuten 
diese  Beschuldigung  ausgehe,  wisse  er  nicht;  sie  ließen  ihm  nirgends  Ruhe, 
vertrieben  ihn  aus  allen  Stellungen,  die  Polizei  sei  mit  ihnen  im  Einverständ- 
nis; sie  nennen  ihn  „Verbrecher  und  was  sie  ihm  sonst  hinaufschmeißen 
konnten*^,   beim  Gang,  aus  den  Nebenzimmern  werde  hereingeschimpft;  aus 
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der  Lndwigskirche  seien  die  Worte  herausgekommen:  „Jesus  Maria,  Josef, 
hilf  uns"  usw.  Die  gegen  ihn  inszenierten  Verfolgungen  gingen  von  einem 
^Zentiralverband"*  aus;  was  das  zu  bedeuten  habe,  müsse  er  erst  heraus- 
bringen. Am  31.  Dezember  1904  gleichzeitig  mit  der  Ehefrau  eingewiesen  auf 
Gnmd  des  Art.  80  PStrGB.  Körperliche  Untersuchung:  frühzeitiges  Senium, 
alle  Symptome  desselben,  Arteriosklerose,  graue  Haare  usw.,  wenig  ausgiebige 
Pupillarreaktion ;  keine  Differenz.  Steigerung  der  Patellarreflexe ,  keine 
Sprachstörungen,  kein  Tremor.  Psychischer  Status:  mäßige  InteUigenz;  keine 
gröberen  Gedächtnisdefekte.  Zeitlich  •  örtlich  orientiert.  Andeutung  von 
Systematisiernng  zeigenden  Wahnideen  des  geschilderten  Inhaltes.  Hallu- 
zinationen  auf  akustischem  Gebiet,  meist  von  Schimpfwörtern  beleidigenden 
nnd  drohenden  Inhalts.  Auf  Grund  derselben  häufig  sehr  erregt.  Angeblich 
kein  Potatorium.  Gegen  Anfang  Juni  1905  allmählich  zunehmende  Be- 
ruhigung. Anscheinend  keine  Halluzinationen  mehr.  Keine  Krankheitsein- 
sieht  gegenüber  den  früheren  und  den  geäußerten  Wahnideen.  8.  Juni  1906 
als  gebessert  versuchsweise  entlassen. 

Ehefrau,  mit  dem  Mann  polizeilich  eingewiesen,  da  sie  den  wahnhaften 
Äußerungen  ihres  Mannes  völlig  beipflichtete  und  durch  die  vermeintlichen 
Verfolgungen  in  höchst  erregte  Stimmung  versetzt  war.  Bei  der  Aufnahme 
rnhig,  bereitwillig  Auskunft  gebend,  erzählt  mit  voller  Oberzeugung  aUes,  was 
auch  der  Mann  sagte.  In  den  nächsten  Tagen  schon  wird  sie  in  seiner  Ver- 
teidigung  unsicher,  „sie  habe  ihm  seine  Ideen  lange  Zeit  ausreden  wollen; 
da  er  aber  tatsächlich  zuletzt  aus  allen  Stellungen  hinausgebissen  worden  sei, 
habe  sie  schließlich  seinen  fortwährenden  Beteuerungen  geglaubt".  Im  Lauf 
der  folgenden  Woche  volle  Krankheitseinsicht.  Bildungsgrad,  Intelligenz 
etwas  unter  dem  Durchschnitt  ihres  Standes.  Kein  ausgesprochener  Schwach- 
siniL    11.  April  1906  geheilt  entlassen. 

Um  welche  Form  geistiger  Störung  es  sich  beim  Manne 
handelt,  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden,  für  den  vorliegenden  Fall 
auch  gleichgültig.  Die  Störung  der  Ehefrau  stellt  sich  als  eine 
nur  Torübergehende  Beeinflussung,  sogen.  Folie  imposfee  dar  und 
ist  nach  Schönfddt  nicht  zum  eigentlichen  induzierten  Irresein 
zu  rechnen.  Warum  sie  trotzdem  mit  einigem  Recht  hier  mit 
vorgebracht  ist,  wird  später  ersichtlich  sein. 

FaU  III.  Schriftstellerehepaar  0.  und  L.  X.,  beide  sehr  produktiv,  viel- 
gelesen, Träger  bekannter  Namen.  11.  April  1905  Einweisung  der  Frau  auf 
Grand  des  Art.  80  des  bayr.  PStGB.  Der  Mann  in  Freiheit,  konnte  nur  ge- 
legentlich, bei  Besuchen  usw.  beobachtet  werden. 

Frau,  geboren  1.  Mai  1854,  mittelgroß,  schlank,  von  stark  ergrauten 
Haaren,  aber  jugendlichem  Gesicht  und  Benehmen.  Züge  unregelmäßig, 
charakteristisch,  sehr  intelligent.  Augen  klein,  aber  lebhaft  und  durch- 
dringend.   In  der  Konversation  sehr  gewandt,  umfassende  Bildung  verratend. 
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geistreich.  Hereditäre  Belastung:  Vatersschwester  von  Gebort  an  blödsinnig. 
Genoß  eine  sorgfältige  Erziehnng,  begann  mit  21  Jahren  mit  schriftstelleriscben 
Arbeiten  an  die  Öffentlichkeit  zu  treten.  Ihr  erstes  Werk  war  ein  historisches 
Tranerspiel,  die  übrigen  sind  meist  in  verschiedenen  Zeitschriften  verstreute 
feuületonistische  Aufsätze,  die  sich  mit  literarischen  und  aktuellen  sozialen 
Fragen,  insbesondere  der  Frauenbewegung,  beschäftigen.  Ihre  Gedanken  über 
die  letztere  liegen  in  zwei  größeren  Büchern  zusammengefaßt  vor.  Alles, 
was  sie  geschrieben  hat,  zeugt  von  einer  durchaus  selbständigen  Denkungs- 
art,  ist  immer  fesselnd  und  jedenfalls  besser  wie  so  und  so  vieles  andere. 
In  den  älteren  Werken  erst  angedeutet,  aber  doch  schon  vorhanden,  in  den 
jüngeren  immer  stärker  hervortretend  ist  ein  gewisser  Zug  von  Überspannt- 
heit  und  gesuchter  Originalität.  Die  Beziehungen  ihrer  paranoischen  Veran- 
lagung zu  ihrer  produktiven  Begabung  überhaupt  hier  weiter  zu  verfolgen, 
würde  zu  weit  führen.  Der  Einfluß  derselben  auf  die  letztere  wurde  erst 
gegen  das  Jahr  1897  so  stark,  daß  er  den  Verlegern  merkbar  wurde  und 
diese  nichts  mehr  drucken  lassen  wollten.  —  Ihren  Mann  lernte  sie  in  einem 
bekannten  literarischen  Kreis  in  Dänemark  kennen  und  verheiratete  sich  mit 
ihm  im  Jahr  1889.  Die  Ehe  war  eine  reine  Liebesheirat  und  verlief  in  un- 
getrübter Harmonie.  Noch  jetzt  kann  man  aus  gelegentlichen  Äußerungen 
der  Ehegatten  entnehmen,  daß  ihre  gegenseitigen  Gefühle  den  zärtlichen 
Charakter  der  früheren  Zeiten  bewahrt  haben.  —  Die  Schwierigkeit,  ihre 
Werke  bei  den  Verlegern  unterzubringen,  und  die  dadurch  bedingte  Ver- 
schlechterung der  finanziellen  Verhältnisse  führten  zu  immer  häufiger  werden- 
den Konflikten,  die  im  Sinne  eines  immer  deutlicher  werdenden  Verfolgungs- 
wahnes verarbeitet  werden. 

Am  11.  April  1905  endlich  kam  es,  nachdem  das  Ehepaar  schon  seit 
mehreren  Jahren  der  Polizei  als  verrückt  amtsbekannt  war,  zur  zwangsweisen 
Einweisung  der  Frau.  Die  Beobachtung  in  der  Anstalt  ergab  das  Bestehen 
eines  ungeheuer  komplizierten  und  weitläufigen  Wahnsystems.  Fast  alle  all- 
täglichen Vorgänge  werden  im  Sinn  wahnhafter  Eigenbeziehung  interpretiert, 
die  Unterdrückung  ihrer  und  ihres  Mannes  Arbeiten  ist  nur  ein  Teil  einer 
systematischen  Verfolgung,  alle  Indigestionen  und  Krankheiten,  die  das  Ehe- 
paar je  gehabt  hat,  sind  ebensoviele  Attentate  auf  ihr  Leben.  Eine  Anzahl 
mehr  oder  weniger  gleichgültiger  Episoden  aus  ihrem  Leben,  deren  Neben- 
umstände in  ausführlichster  und  beziehungsvoll  gruppierter  Weise  erzählt 
werden,  hat  die  Kranke  noch  unter  allerlei  sonderbaren  Titeln  in  einem  der 
angesehensten  Blätter  veröffentlichen  können  z.  B.  „Nur  die  Stimme",  „Eine 
Türe,  die  nicht  aufgeht",  „Die  schiefe  Nase".  Die  Verfolgungen  gehen  von 
der  Kronprinzessin  von  Schweden  aus,  die  aber  auch  nur  im  Auftrage  handelt. 
Es  bestände  nämlich  eine  dynastische  Kombination  des  Hauses  Schwedens, 
Preußens  und  Englands,  welche  darauf  ausgeht,  alle  Reichtümer  Europas  für 
ihre  Familienzwecke  dienstbar  zu  machen.  Um  nun  die  Fortpflanzung  der 
durch  und  durch  verfaulten  Dynastien  zu  sichern,  sind  die  oft  impotenten 
Machthaber  gezwungen,  potente  Bürgeriiche  die  entsprechenden  Funktionen 
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ausüben  zu  lassen  —  was  mit  einem  erstaunlichen  Aufwand  von  Kenntnissen 
in  der  Familiengeschichte  der  Fürstengeschlechter  bewiesen  wird.  Eine 
solche  Funktion  soll  auch  ihrem  Mann  zugemutet  werden,  den  man  deshalb 
mit  allen  Mitteln  von  ihr  trennen  will.  Um  ihre  Verbindung  mit  ihm  unlös- 
lich zu  machen,  seien  sie  beide  zur  katholischen  Kirche  übergetreten  (die 
Konversion  fand  im  Jahr  1898  statt);  die  feindliche  Seite  sei  nämlich  pro- 
testantisch-freimanrerisch.  Die  oberste  Logenleitnng  liege  in  den  Händen 
Englands.  Hier  produziert  sie  folgende  Wort-  und  Silbenstecherei :  die  ,,Loge" 
arbeite  immer  mit  dem  Mittel,  einem  Schuldigen  einen  Unschuldigen  zu  sub- 
stituieren ;  nun  sei  im  Jahr  38  die  Kreuzigung  Christi  gewesen,  der  33.  Breiten- 
grad ist  der  Grad  von  Greenwich  —  Messung  der  ganzen  Welt  —  englische 
Oberleitung,  also  333  oberster  Logenbegriff,  222  russische  Logenleitung, 
IFnterbegnff,  111  deutsche  Logenleitung.  Die  Loge  bediene  sich  femer  oft 
auswechselbarer  Personen,  Doppelgänger.  So  sei  ihnen,  ihr  und  ihrem  Mann, 
die  Doppelgängerschaft  des  bekannten  Nationalökonomen  Rh.  vom  Minister  H. 
selbst  bestätigt  worden.  Sie  fanden  nämlich,  im  Vorzimmer  desselben  wartend, 
einen  ihm  ganz  ähnlichen  Mann,  erkannten  aber  an  einzelnen  kleinen  Ab- 
weichungen doch  genau,  daß  es  ein  anderer  war.  Als  sie  nun  bei  der 
Audienz  den  Minister  fragten,  wer  der  Mann  sei,  habe  dieser  geantwortet: 
„Das  ist  Rh.''  Das  gleiche  sei  ihnen  mit  dem  Dr.  R.  passiert,  der  viel  mit 
ihnen  verkehrt  und  ihnen  die  Wege  zur  Konversion  geebnet  habe.  Sie  hätten 
ihn  kurz  vor  seinem  Tod  noch  einmal  besucht  und  fanden  zwar  einen  ihm 
ganz  ähnlichen  Mann,  der  aber  —  worauf  sie  ihren  Mann  gleich  aufmerk- 
sam gemacht  habe  —  an  den  Schläfen  blaue  Flecken  gehabt  hätte,  die  der 
Dr.  R.  von  früher  niemals  hatte.  Dieser  unechte  Dr.  R.  war  also  ein  Mittel 
der  Loge,  ihre  Konversion  zu  einer  Scheinkonversion  und  ungültig  zu  machen. 
Deswegen  seien  sie  eben  in  letzter  Zeit  bestrebt  gewesen,  die  Zeremonien 
der  Konversion  nochmals  feierlich  zu  wiederholen;  damit  dies  nicht  geschehen 
könne,  habe  man  sie  in  die  Irrenanstalt  geschleppt  usw.  Im  Lauf  der 
weiteren  Beobachtung  zeigt  sich  die  Kranke  unerschöpflich  in  der  Anknüpfung 
neuer  Wahnideen  an  die  neuen  Verhältnisse;  alle  ihr  lästigen  Vorschriften 
der  Hausordnung  sind  von  der  schwedischen  Kronprinzessin  oder  dem  deut- 
schen Kaiser  ausgeh«^de  Chikanen;  durch  Vorsetzen  verdorbener  Speisen  will 
man  sie  aushungern  und  mürbe  machen;  Handlungen,  die  sie  nicht  anders 
aJs  entgegenkommend  auffassen  kann,  bezeichnet  sie  als  dazu  bestimmt,  sie 
zu  „ Konzessionen "^  zu  verleiten.  Alles,  was  sie  an  Neuem  aufnimmt  und  ver- 
arbeitet, trägt  sie  ihrem  Mann  während  seiner  täglichen  Besuche  in  stunden- 
langen, nicht  enden  wollenden  Ausführungen  vor. 

Der  Mann  ist  geboren  12.  November  1860,  schwedischer  Nation,  von 
hoher  schlanker  Statur,  regelmäßigen  nicht  unintelligenten  Gesichtszügen. 
Keine  hereditäre  Belastung,  keine  Anhaltspunkte  in  seinem  Vorleben  für  ein 
ab  ovo  abnormes  Verhalten.  Genießt  taglich  Alcoholica  in  Bier  und  Schnaps, 
wieviel,  ist  nicht  zu  eruieren.  Eine  körperliche  Untersuchung  ist  aus  nahe- 
liegenden Gründen  undurchführbar.  —  Literarisch  ziemlich  produktiv,  schrieb 
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anfänglich  in  schwedischer,  bald  nach  seiner  Verheiratung  auch  in  französi- 
scher und  deutscher  Sprache.  Die  letztere  beherrscht  er,  abgesehen  von 
vereinzelten  fremdartigen  Wendungen  und  grammatikalischen  Unbehilflich- 
keiten,  wie  ein  geborener  Deutscher  und  mit  feinem  Stilgefühl.  Er  schrieb 
mehrere  Romane,  und  kürzere  Novellen,  sowie  Essays  über  literarische  Tages- 
fragen und  Persönlichkeiten.  Die  Aufsätze  über  letztere,  z.  B.  über  Stimer, 
Böcklin,  Bourget,  Edgar  Poe,  enthalten  eine  Menge  feiner  Bemerkungen  und 
verraten  große  kritische  Begabung.  Wenn  man  sich  hütet,  seine  W^erke  mit 
Voreingenommenheit  zu  lesen,  findet  man  in  ihnen,  obwohl  er  als  ein  Ver- 
treter der  Dekadenzliteratur  gilt,  den  bei  seiner  Frau  frühzeitig  zu  bemerken- 
den verschrobenen  Zug  nicht;  es  ist  femer  bemerkenswert,  daß  auch  die- 
jenigen, welche  er  zu  einer  Zeit  schrieb,  als  er  schon  unter  dem  Einfluß  seiner 
Frau  stand,  nichts  Auffallendes  aufweisen,  so  lange  nicht  das  Gebiet  der 
Wahnideen  beschritten  wird  —  ein  Beweis,  daß  diese  nicht  mit  seinem 
Denken  und  Fühlen  organisch  verwachsen,  sondern  mehr  äußerlich  hinzu- 
gefügt sind.  Das  hindert  nicht,  daß  seine  literarische  Tätigkeit  der  letzten 
Jahre  sich  ausschließlich  auf  die  Bearbeitung  der  von  seiner  Frau  geäußerten 
politischen  und  Verfolgungs-Ideen  beschränkt.  Das  meiste  wurde  nicht  mehr 
gedruckt,  das  wenige,  was  vorliegt,  ist  aber  außerordentlich  bezeichnend  für 
seine  derzeitige  Geistesverfassung:  Ein  in  einer  der  angesehensten  Zeit- 
schriften erschienenes  Feuilleton  „die  Geschichte  von  einem  Schnaps**  schil- 
dert, allerdings  nur  in  versteckten  Andeutungen  und  mit  schriftstellerischer 
Mache,  einen  Versuch,  ihn  mit  einem  verdorbenen  Schnaps  zu  vergiften.  Es 
beginnt  folgendermaßen:  „Zu  jener  denkwürdigen  Osterzeit,  wo  ich  nach  der 
Stadt  München  gekommen  war,  um  über  die  Mysterien  meiner  Konversion 
Aufschluß  nachzusuchen,  bekam  ich  eines  Tages  im  Gasthaus  „zum  heiligen 
Franziskus"  einen  Schnaps  zu  trinken,  der  beinahe  mir  selbst  samt  meinen 
Nachforschungen  ein  jähes  Ende  bereitet  hätte.  Die  Rätsel  schössen  wie 
Pilze  aus  dem  Boden  empor,  wo  ich  ging  und  stand.  Sie  überwucherten 
das  Leben  und  die  Menschen,  entstellten  sie,  machten  sie  unkenntlich.  Die 
ganze  Geschichte  nebst  den  beteiligten  Personen  stand  auf  dem  Kopf.  Wie 
ich  aber  die  Herren  teilnahmvoll  fragte,  warum  sie  in  dieser  auffallenden 
und  unbequemen  Stellung  beharrten,  war  keine  vernünftige  Antwort  heraus- 
zubekommen. Sie  strampelten  nur  mit  den  Beinen  in  der  Luft  hemm  und 
murmelten  unverständliche  Worte.  Den  eigentlichen  Macher,  der  sich  nicht 
nur  der  Auslösung  meiner  Seele,  sondern  auch  der  damit  eng  verknüpften 
Verpfändung  meiner  Silber-  und  Schmucksachen  mit  gleichem  Eifer  ange- 
nommen hatte,  fand  ich  in  einem  öffentlichen  Krankenhaus  liegen,  wo  er  eine 
gefährliche  Operation  hatte  durchmachen  müssen.  Der  Mann  sah  mir  aus  wie 
der  Tod  selbst:  und  doch  las  ich  einige  Stunden  später  in  einer  Zeitung,  daß 
der  Mann,  der  seinen  Namen  trug,  zu  einer  genau  bestimmten  Zeit  seinen 
ersten  Spaziergang  unternommen  hätte.  Und  diese  Zeit  fiel  schon  eine  halbe 
Stunde  vor  meinen  Besuch  bei  dem  Totkranken.  Ich  bin  nicht  besonders  aber- 
gläubisch noch  bang.    Das  aber  kam  mir  etwas  unheimlich  vor.    Da  ich  aber 
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für  italienische  Taschenspielerkanststücke  keine  Interesse  habe,  lieB  ich  die 
Sache  liegen.    Den  Mann  selbst  sah  ich  kurz  darnach  in  den  Restaurants 

and  auf  den  Straßen  herumspazieren,  dickbackig  und  wohlgenährt 

Als  ich  eines  Tages  im  Monat  Juni  das  Gasthans  ^zum  heiligen  Fran- 
ziskus* verließ,  nachdem  ich  dort  mein  bescheidenes  Mittagsmahl  wie  ge- 
wöhnlich genossMi  hatte,  verspürte  ich  in  meinem  Körper  ein  wunderliches 
Gefühl,  als  ob  etwas  in  ihn  eingedrungen  sei,  wogegen  er  sich  auflehnte. 
Der  Schnaps  allerdings  —  ich  gönnte  mir  auch  in  diesen  pekuniär  hoch- 
kritischen Tagen,  wo  mir  die  Regeln  des  heiligen  Franziskus  einexerziert 
wurden,  nach  lieber  Heimatsitte  den  Schnaps  zum  Mittagessen  —  dieser 
Schnaps,  von  Kirschwasser,  hatte  mir  allerdings  verdächtig  lauwarm  ge- 
schmeckt. Ich  trieb  mich  in  den  Straßen  herum,  weil  ich  ein  Zimmer  mieten 
wollte,  da  im  Gasthaus,  wo  ich  mich  für  die  Zeit  des  Aufschlußsuchens  ein- 
logiert hatte,  eine  Art  geheimer  rabies  canina  die  Menschen  anzustecken 
schien.  Es  war  Föhn  in  der  Luft;  der  Wind  wirbelte  durch  die  Straßen  und 
jagte  große  Staubwolken  vor  sich  her;  es  wehte  einem  die  Hitze  entgegen. 
Ich  blieb  stehen,  denn  es  schien  mir,  daß  alles  um  mich  mit  einemmal 
stumm  und  lautlos  geworden  sei;  nur  die  Häuserreihen  glitten  mir  vorbei 
wie  leichte,  papieme  Flächen,  die  sich  schnell  und  schiebend  bewegten. 
Ich  setzte  mich  —  wunderlich  betäubt  —  auf  eine  Bank,  wußte  gar  nicht, 
in  welchem  Stadtteil  ich  mich  befand,  mußte  mich  sehr  anstrengen,  ehe  es 
mir  gelang,  mich  zu  orientieren,  und  war  sehr  erstaunt,  als  ich  bei  einer  Art 
von  Erwachen  entdeckte,  daß  ich  an  dem  mir  sonst  sehr  gut  bekannten 
Rnndel  der  Maximilianstraße  vor  dem  Cafe  Viktoria  saß.  Meine  Frau  hatte 
nichts  an  mir  bemerkt;  und  ich  selbst  hielt  nach  Kräften  diesen  sonderbaren 
Zustand  nieder,  den  ich  nie  in  meinem  Leben,  weder  früher  noch  später, 
gefühlt  habe  ....  Die  Rekonvaleszenz  kam.  Der  Schnaps  war  ein  ge- 
schlagener Feldherr.  Ich  las  den  Jesuitenpater  und  hatte  dennoch  reichlich 
Zeit  zum  Nachdenken.  Ich  dachte  auch  über  die  ganze  Geschichte  der  Kon- 
version bis  zum  Franziskanerschnaps  gründlich  nach,  konnte  aber  mit  dem 
besten  Willen  den  Sinn  nicht  ausfindig  machen.  Warum?  Wozu  dies  alles? 
Als  Exerzitium  konnte  es  ja  nur  in  der  allererbärmlichsten  Pietisten phantasie 
mit  ihrer  „Freude  am  Stinken *"  entsprungen  sein.  Die  Menschen  hatten  mich 
mit  einer  gewissen  verhaltenen  Neugier  betrachtet,  als  ob  sie  fragen  wollten: 
was  willst  du  jetzt  tun?  worauf  ich  nichts  zu  anworten  hatte,  da  ich  immer 
nur  meinem  bescheidenen  Metier  obliegen  will.  Und  als  ich  an  diese 
Menschen  die  Gegenfrage  richten  wollte:  was  meint  Ihr  zu  dieser  ganzen 
Geschichte?  ....  da  begegnete  ich  verschlossenen  Mienen  und  der  Stumm- 
beit  des  Todes.  Antwort  konnte  nicht  gegeben  werden.  So  war  denn 
nur  der  Schnaps  übrig,  um  einen  Knoten  zu  durchhauen,  der  nicht  zu  lösen 
war."  —  Ein  anderes,  derselben  Zeitschrift  entnommenes  Beispiel  ist  das  „Die 
Chaiselongue**  betitelte  Feuilleton:  „Es  ist  einige  Zeit  her,  daß  ich  die 
mystische  Chaiselongue  vor  mir  auftauchen  sah,  die  seitdem  eine  große  Rolle 
in  meinen  täglichen  Beobachtungen  gespielt  hat  und  also  auch  eine  solche  — 
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obgleich  verschleiert  und  in  ihrem  Zusammenhang  mit  mir  mir  selbst  noch  nicht 
ganz  durchsichtig  —  in  meinem  Schicksal  zu  spielen  scheint.  Es  ist  ja  da- 
für gesorgt,  dafi  sich  unser  tägliches  Erdenleben  in  solchen  Symbolen  ab- 
spielen muß,  die  es  noch  kärglicher  machen  ....  Ich  sah  sie  znm  ersten- 
mal, die  mystische  Chaiselongue,  vor  ein  paar  Jahren  draußen  in  Schliersee. 
wo  sie  von  zwei  Männern  ans  einem  Hause  über  die  Straße  nach  dem  Ufer 
getragen  wurde,  um  dann  weiter  in  ein  Boot  geschafft  und  über  den  See  ge- 
rudert zu  werden.  Das  war  noch  nichts  Besonderes.  Aber  nachdem  ich 
nach  München  gekommen  war,  hat  sie  mich  tagaus,  tagein,  ein  ganzes  Jahr 
hindurch,  auf  Schritt  und  Tritt  verfolgt,  so  daß  ich  zuletzt  in  einer  Art  ge- 
linder Wahnvorstellung  sie  sich  von  selbst,  als  Automobil,  bewegen  und  auf 
ihren  vier  Füßen  wie  einen  Riesendackel  herumpaddeln  zu  sehen  glaubte. 
Und  wenn  die  Chaiselongue  um  die  nächste  Straßenecke  meinen  Augen  ent- 
schwunden war,  konnte  es  geschehen,  daß  im  selben  Moment  um  die  selbe 
Ecke  ein  in  hoffnungsgrünes  Tuch  eingewickelter  Sarg^)  in  meine  Straße  ein- 
bog, um  mir  entgegenzukommen,  an  mir  vorbeizurutschen  und  um  die  nächste 
Ecke  hinter  mir  zu  verschwinden.  So  hatte  ich  denn  Material  und  Veran- 
lassung genug,  um  mich  in  die  scheinbar  unentwirrbaren  Symbole  des 
allergewöhnlichsten  Alltags  zu  vertiefen  und  dem  Sinn  dieser  aUtäglichen 
Gegenstände  in  ihren  Zusammenhängen  untereinander  und  auch  mit  meinem 
kleinen  persönlichen  Schicksal  nachzugehen.  Was  wollte  die  Chaiselongue? 
Was  wollte  der  Sarg?  ....  Denn  der  Sarg  war  sichtlich  die  Komplementär- 
erscheinung zur  Chaiselongue.  Hohen  Personen  voran  kam  er  mir  entgegen, 
fliegend,  mir  mit  seiner  schmutziggrünen  Tucheinhüllnng  aufdringlich  zu- 
nickend, so  daß  ich  nicht  im  Zweifel  sein  konnte,  daß  er  große  Eile  hatte, 
und  daß  es  gerade  auf  meine  Wenigkeit  abgesehen  war.  Er  preßte  sich  mir 
in  den  schmalen  und  schmälsten  Gassen  so  dicht  vorbei,  daß  er  mich  fast 
berührte;  und  oft,  während  ich  meinen  Morgenkaffee  trank,  stand  er  nnten  und 
wartete  ganz  geduldig  und  gemütlich,  als  ob  er  in  einem  Anfing  von  Galgen- 
vogellanne  mit  einem  halben,  verschmitzten  Lächeln  vor  sich  selbst  hin- 
murmelte: „Ich  kann  schon  warten  I  Laß  dir  nur  Zeitl  Dann  setzen  wir  uns 
beide  zu  gleicher  Stunde  in  Bewegung. ""  Was  wollte  die  Chaiselongue?  Jeden- 
falls ist  es  ein  böses  Geschöpf,  das  ein  ganzes  Jahr  lang  auf  offener  Straße 
sein  pas-de-deux  mit  dem  Sarge  um  mich  herum  getanzt  hat."  —  Nach  der  von 
der  Frau  gegebenen  Erklärung  ist  die  Chaiselongue  das  Symbol  des  Beischlafs 
und  bedeutete  eine  Aufforderung  seitens  der  schwedischen  Dynastie  an 
ihren  Mann,  die  von  ihm  verlangten  oben  bezeichneten  Funktionen  auszuüben, 
widrigenfalls  ihm  der  Tod  —  der  gleichzeitig  erscheinende  Sarg  —  bevor- 
stünde. —  Ein  Paradigma  für  die  Verfälschung  seiner  politischen  Anschau- 
ungen ist  ein  von  ihm  im  Jahr  1901  in  einer  der  meistgelesenen  Zeitungen 
Süddeutschlands  veröffentlichter  Aufsatz  „Bemadotte",  in  dem  die  Tatsache 


^)  In  München  werden  die  leeren  Särge  mit  grünem  Tuch  umwickelt 
von  den  Lieferanten  ins  Haus  geliefert. 
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der  Gründung  des  Hauses  Bemadotte,  die  eigentlichen  Ziele  des  letzteren  usw. 
ganz  im  Sinne  des  oben  geschilderten  Wahnsystems  zugestutzt  sind.  Es 
geschieht  dies  allerdings  nur  in  verhüllter  Weise,  in  dunklen  Andeutungen, 
die  den  Artikel  für  jeden  Leser,  der  das  Wahnsystem  nicht  kennt,  absolut 
onverständlich  machen  müssen.  Was  die  Redaktion  dieser  Zeitung  bei  seiner 
Aufnahme  und  die  Leser  sich  dabei  gedacht  haben,  wäre  zu  wissen  nicht 
nninteressant.  —  Im  übrigen  geht  aus  dem  ganzen  Verhalten  des  Mannes  her- 
vor, daß  er  die  Ideen  seiner  Frau  in  jeder  Beziehung  teilt.  Zurzeit  ist  die 
Sachlage  so,  daß  er  taglich  in  stundenlangen  Besuchen  alles,  was  seine  Frau 
an  neuen  Eindrücken  und  Ideen  verarbeitet  hat,  aufnimmt  und,  mit  diesem 
Material  bewaffnet,  bei  allen  möglichen  Behörden  herumrennt,  Artikel  in  die 
Blätter  setzt,  soweit  diese  sie  aufnehmen,  um  die  Freilassung  seiner  geistig 
völlig  intakten  Frau  zu  erwirken. 

Die  im  Vorhergehenden  geschilderte  Psychose  ist  eine  kom- 
binatorische Paranoia,  auch  in  der  engen  Fassmig,  die  Kraepelin 
dieser  Form  gibt.  Es  ist  femer  ohne  weiteres  ersichtlich,  daß 
es  die  Fran  ist,  welche  primär  an  ihr  leidet  und  sie  auf  den 
Mann  übertragen  hat.  Abgesehen  von  der  schon  gekennzeichneten 
Charakteranlage  der  beiden,  ihrer  literarischen  Produkte  usw. 
lehrt  dies  auch  die  direkte  Beobachtung.  Die  von  der  Frau  neu 
produzierten,  an  Vorgänge,  die  der  Mann  noch  nicht  wissen 
konnte,  geknüpften  Wahnideen  nimmt  er  bereitwillig  auf;  sie  ist 
es,  die  ihn  auf  diese  oder  jene  eigentümliche  Konstellation  der 
Umstände  aufmerksam  macht;  auf  eine  direkte  Frage,  wer  denn 
eigentlich  zuerst  auf  diese  so  ungemein  verwickelten  Beziehungen 
politischer  und  persönlicher  Art  gekommen  sei,  antwortete  sie 
einmal,  „das  könne  sie  nicht  mehr  entscheiden,  aber  ihr  Mann 
sei  allerdings  viel  zu  vertrauensvoll  und  müßte  erst  auf  vieles 
aufmerksam  gemacht  werden^.  Fragt  man  sie  über  die  von 
ihrem  Mann  veröffentlichten  Aufsätze  —  insbesondere  die  oben 
genannten  —  so  ist  es  auffallend,  wie  sie  auch  das  kleinste 
Detail  derselben  im  Gedächtnis  hat  und  zu  erklären  vermag,  ein 
Beweis,  daß  sie  die  eigentliche  Schöpferin  auch  dieser  Elaborate 
ist,  mögen  dieselben  auch  zweifellos  eine  gewisse  selbständige 
Weiterverarbeitung  seitens  des  Mannes  verraten.  —  Die  Bedin- 
gungen für  eine  Induktion  liegen  im  vorliegenden  Fall  außerordent- 
lich günstig,  und  alle  schon  irgendwie  in  dieser  Beziehung  ge- 
nannten Momente  scheinen  hier  wie  zusammengesucht:  innige 
Liebe,  Seelenharmonie,  lange,  ungetrübte  Ehe,  gegenseitiges  Sich- 
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selbstgenügen  und  dadurch  bedingt  ein  gewisser  Abschluß  gegen 
die  Welt,  gleiche  Lebensinteressen,  gleicher  Beruf,  der  die  gleichen 
Gefühle  des  Erfolgs,  des  Verkanntseins,  der  Enttäuschung, 
schließlich  direkt  materieller  Not  mit  sich  brachte.  Auf  diese 
Gleichstimmung  des  Gefühlslebens  beider  Individuen  dürfte  ein 
ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen  sein,  seitdem  die  Arbeiten 
Sjiechfs  und  anderer  die  Rolle  des  Affekts  bei  der  Entstehung  der 
Paranoia  mehr  in  den  Vordergrund  gestellt  haben.  Inwieweit  die 
Gewohnheit  des  Mannes,  Alkohol  zu  sich  zu  nehmen,  auf  seine 
Widerstandskraft  schwächend  eingewirkt  hat,  läßt  sich  schwer 
beurteilen.  Ein  eigentlicher  Alkoholismus  besteht  wohl  nicht. 
Die  ausschlaggebenden  Momente  dürften  jedenfalls  in  den  eben 
dargelegten  Lebensbedingungen  liegen.  Es  fragt  sich  nun,  ob 
der  Mann  als  induziert  geisteskrank  in  der  Schönfeldtschen  Defi- 
nition, mit  anderen  Worten,  als  echter  Paranoiker  anzusehen  ist. 
Die  lange  Dauer  der  bei  ihm  vorhandenen  Störung,  die  voll- 
kommene Aufnahme  und  selbständige  Weiterverarbeitung  des 
Wahnsystems  scheinen  hierzu  zu  berechtigen.  Auf  die  endgültige 
Beantwortung  dieser  Frage  wird  später  zurückzukommen  sein. 

Der  Ehe  entsproß  ein  jetzt  14 jähriger  Sohn;  daß  derselbe, 
vom  Ehepaar  ängstlich  behütet,  von  jedem  Verkehr,  auch  dem 
Schulbesuch,  abgesperrt,  völlig  unter  dem  Einfluß  der  Eltern 
steht  und  eine  Kritik  nicht  geltend  machen  kann,  bedarf  keiner 
weiteren  Ausführung. 

Welchen  Beitrag  leisten  die  mitgeteilten  Fälle  zur  Kenntnis 
des  induzierten  Irreseins? 

Schönfeldt  (1)  hat  bekanntlich  die  Forderung  aufgestellt,  daß 
es  sich  beim  zweiten  Individuum  um  eine  echte  Psychose  im 
klinischen  Sinn,  nicht  nur  um  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Be- 
einflussung handle,  und  daß  ihre  „spezifische"  Ursache  die  erste 
Psychose  sei.  Das  Wesen  der  Übertragung  sieht  er  in  einem 
Nachdenken  der  Wahnideen  und  Nachahmen  seitens  des  zweiten 
Individuums  aus  egoistischem  Antrieb.  Die  Wahnideen  würden 
zu  eigen  gemacht,  weil  ihr  Inhalt  dem  eigenen  Wesen  nicht  zu 
fem  liege.  Es  sei  die  Saite,  die  in  Mitschwingung  gerät,  weil 
ihr  Eigenton  angegeben  sei.     Folgerichtig  wird  als  hauptätiologi- 
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scher  Faktor  eine  psychopathische  Disposition  und  als  Induktions- 
psychose xat'  iSoxV  die  Paranoia  bezeichnet. 

Gegen  diese  ziemlich  allgemein  adoptierte  Auffassung  hat 
man  in  letzter  Zeit  mehrere  Bedenken  geltend  gemacht.  Beson- 
ders Weygandt  (2)  hat  betont,  daß  man  sich  beim  Fall  eines 
induzierten  Irreseins  immer  die  Frage  vorlegen  müsse,  ob  das 
zweite  Individuum  ohne  den  Einfluß  des  ersten  zweifellos  gesund 
geblieben  wäre.  Die  Frage  könne  aber  natürlich  nur  bejaht 
werden,  wenn  gerade  die  von  Schön feldt  (1)  als  notwendig  zur 
Induktion  bezeichneten  Momente,  psychopathische  konforme  Dis- 
position, Blutsverwandtschaft,  nach  Möglichkeit  ausgeschlossen 
werden  können.  Tatsächlich  läuft  auch  die  SchÖ7ifeldische  Defi- 
nition mehr  auf  eine  Auslösung  einer  schlummernden  Disposition 
als  auf  die  Induktion  eines  Irreseins  hinaus.  Wenn  er  sagt, 
daß  es  im  Einzelfall  oft  schwer  sei,  den  Übergang  von  der  ein- 
fachen Beeinflussung,  der  crfedulit6,  zur  ausgesprochenen  Psychose 
festzustellen,  so  ist  ihm  nach  seinen  eigenen  Ausführungen  zu 
erwidern,  daß  die  Grenze  eben  in  dem  Bestehen  oder  Nichtbestehen 
der  Disposition  liegt,  womit  letztere  die  Hauptsache  wird  und  die 
primäre  Psychose  als  „spezifische''  Ursache,  auf  die  Schönfeldt 
soviel  Gewicht  legt,  aufgehört  hat  zu  existieren.  Übrigens  ist  so 
auch  die  Auffassung  Märandon  de  Montyeh  (3),  der  als  erster, 
vor  Schönfeldt^  den  Sch.schen  Begriff  in  der  Etablierung  der  sogen. 
Folie  commnniqn6e  umschrieben  hat.  Es  heißt  hier:  „Notwendig 
ist  une  pr^disposition  h6r6ditaire  bien  marqu^e  de  celni  auquel 
le  delire  doit  6tre  communiqu6"  und  weiter:  La  folie  simultanfee 
et  la  folie  communiqu6e  ne  sont  que  deux  cas  particuliers  de 
l'infiuence  g6n6rale  des  milieux  sur  les  formes  revStues  par 
Talienation  mentale",  mit  anderen  Worten:  Wie  die  von  Schm feldt 
vom  induzierten  Irresein  scharf  getrennte  Folie  simultanfee,  so  ist 
auch  die  Folie  communiqu6e  durch  das  Milieu  ausgelöst;  das  letztere 
ist  eben  bei  ihr  durch  die  primäre  Psychose  repräsentiert. 

Femer  hat  es  sich  herausgestellt,  daß  nicht  nur  Paranoia, 
sondern  auch  Dementia  praecox,  und  zum  manisch-depressiven 
frresein  gehörige  Formen  übertragen  worden  sind.  Weygandt  (2) 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  unter  den  Schönfeldtschen 
Fällen  selbst  einige  sind,  die  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen 
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als  Dementia  praecox  gelten  müssen.  Einen  Fall  von  Übertragung 
einer  depressiven  Störung  hat  Weygandt  (2)  selbst  publiziert.  In 
derartigen  Fällen,  denen  gegenüber  jeder  Erklärungsversuch  ver- 
sagt, muß  erst  recht,  sollen  sie  als  induzierte  gelten,  eine  Anlage, 
sowie  jeder  anderweitige  Anhaltspunkt  für  ihre  Entstehung,  nach 
Möglichkeit  ausgeschlossen  sein.  Nach  strenger  Sichtung  kommt 
nun  Weygandt  (2)  zu  dem  Resultat,  daß  das  Vorkommen  von 
Übertragung  von  Dementia  praecox,  depressiven  Störungen  und 
Paranoia  auf  vorher  Gesunde  nicht  mehr  bezweifelt  werden  könne, 
solange  man  auf  dem  Standpunkte  stehe,  daß  jeder  als  gesund 
anzusehen  sei,  solange  nicht  bei  entsprechender  Nachforschung 
Anhaltspunkte  für  das  Gegenteil  gewonnen  sind.  Er  scheidet 
diese  Fälle  als  induziertes  Irresein  reinster  Observanz,  als  beson- 
dere Gruppe  aus  der  Schihifeldtschen  aus.  Als  solche  werden 
genannt:  Schönfeldt  (1),  Julius  L.  —  Oskar  K.,  Übertragung  von 
Dementia  praecox;  1.  Fall  Jacowenkos^  Eheleute  Nikolaya  und  Pras- 
kowya  N.,  Übertragung  von  Paranoia:  2.  Fall  Jacotvenkos^  Ehe- 
leute S.,  Paranoia;  einige  unter  den  Beobachtungen  Sikorskys  über 
die  Malewanzen,  Halluzinationen  und  Wahnideen  religiösen  Inhalts 
(Diagnose?);  Fall  Kalmus  (4);  Fall  0.  Riedel  (5);  E.  Meyer  (6). 
die  drei  letzten  alle  Paranoiafälle:  endlich  Weygayidt  (2),  Melan- 
cholie durch  Übertragung  von  der  Ehefrau.  Weygandt  (2)  hält 
sich  sogar  auf  Grund  der  Induktionsmöglichkeit  von  Paranoia 
und  paranoider  Verblödung  zu  der  Vermutung  berechtigt,  daß 
diese  Krankheiten  doch  nicht  so  scharf  zu  trennen  seien,  wie 
dies  nach  der  Kraepelinschen  Anschauung  der  Fall  sei,  und 
E.  Meyer  (6)  hat  in  seinem  auf  der  diesjährigen  Versammlung 
des  Vereins  deutscher  Psychiater  gehaltenen  Vortrag  diese  Wieder- 
verschmelzung der  beiden  Formen  soweit  akzeptiert,  daß  er  einen 
Fall  als  induzierte  Paranoia  beschreibt,  in  dem  die  primäre 
Psychose  eine  Dementia  praecox,  die  sekundäre  eine  Paranoia 
ist:  ein  im  Anschluß  an  die  Erkrankung  der  Schwester  (Dementia 
paranoides)  erkranktes  Individuum  hatte  in  ausgesprochen  para- 
noischer Weise  als  Material  zur  Wahnbildung  die  von  seiner 
Schwester  geäußerten  Ideen  benutzt  und  eine  Art  von  Erklärungs- 
wahn zu  ihnen  gebildet. 

Ob  die  Etablierung  der  Gruppe  „psychopathologische  Über- 
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tragung  auf  vorher  Gesunde",  der  angebliehe  Nachweis  der  Indu- 
ziemngsmöglichkeit  von  Paranoia,  paranoider  Verblödung  und 
depressiven  Störungen,  einen  Fortschritt  in  der  Kenntnis  des  indu- 
zierten Irreseins  bedeutet  oder  gar  schon  eine  Änderung  an  einer 
auf  den  Verlauf  und  Ausgang  basierten  Einteilung  der  Psychosen 
vorzunehmen  gestattet,  erscheint  sehr  fraglich.  Nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  muß  man  doch  daran  festhalten,  daß  die 
genannten  Krankheitsprozesse  unmöglich  —  die  Paranoia  so 
wenig  wie  die  Dementia  paranoides,  wenn  auch  bei  letzterer  die 
Lnbegreiflichkeit  mehr  auf  der  Hand  liegt  —  die  Folge  einer 
wenn  auch  noch  so  intensiven  psychischen  Einwirkung  sein 
können.  Die  Übertragung  endogener,  mit  der  Organisation  des 
Individuums  innigst  verknüpfter  Krankheiten  ist  doch  ebensogut 
eine  contradictio  in  adjecto,  wie  etwa  die  exogener.  —  Dagegen 
scheint  es  mir  eher  zur  Erklärung  eines  Teils  der  sogenannten 
reinsten  Fälle  von  induziertem  Irresein  beizutragen,  wenn  man 
die  Frage  aufwirft,  ob  nicht  die  Beeinflussung  eines  Gesunden 
von  Seiten  eines  Geisteskranken  einen  Grad  erreichen  kann,  daß 
bei  jenem  der  Anschein  einer  echten  Psychose  entsteht,  ohne 
daß  doch  von  einer  solchen  die  Rede  sein  kann,  mit  anderen 
Worten,  ob  nicht  unter  den  genannten  Fällen  Fälle  sogen.  Folie 
impos^e  untergelaufen  sind. 

Seit  der  Ausscheidung  aus  dem  induzierten  Irresein  im  engeren 
Sinne  hat  man  der  Folie  impos^e  wenig  Beachtung  mehr  ge- 
schenkt, abgesehen  von  den  psychischen  Epidemien,  die  wegen 
der  besonderen  hier  obwaltenden  Umstände  außer  Betracht  bleiben 
mögen.  Man  hält  zu  ihrem  Zustandekommen  einen  gewissen 
Grad  von  Schwachsinn  nötig  und  behauptet,  daß  sie  nach  Be- 
seitigung der  Ursache  in  kurzer  Zeit  abheile.  Beide  Sätze  sind, 
wie  gleich  nachzuweisen  versucht  werden  wird,  in  dieser  allge- 
meinen Fassung  unrichtig.  Die  ausführlichste  Abhandlung  über 
sie  ist  immer  noch  die  von  Lasegue  und  Falret  (8),  welche  unter 
induziertem  Irrresein  noch  überhaupt  nur  die  Folie  imposfee  ver- 
stehen und  ihre  Entstehungsbedingungen  an  der  Hand  von  fünf 
Beobachtungen  einer  sehr  feinen,  äußerst  lesenswerten  Analyse 
unterziehen.  Dieselben  sind  so  überzeugend  auseinandergesetzt, 
daß  sie  die  auch  von  den  Autoren  gestellte  Bedingung,  daß  der 
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empfangende  Teil  von  schwacher  Intelligenz  sein  müsse,  für  den 
nnbefangenen  Leser  überflüssig  machen.    Theoretische  Bedenken 
stehen  auch,   besonders   seit   man  den  großen  Einfluß  der  Sug- 
gestion kennt,  der  Annahme  nicht  entgegen,  daß  in  ganz  besonders 
gelagerten  Fällen  auch  ein  gesunder  Mensch  von  mittlerer  psy- 
chischer Widerstandskraft   sich    in  das  Netz  eines  paranoischen 
Wahnsystems  verfangen  kann,    aus   dem   er   ohne  fremde  Hilfe 
und  ohne  Trennung  von   der   ihn    beeinflussenden  Person   nicht 
mehr  herausfindet.     Wie  günstig  resp.  ungünstig   sich   die  Ver- 
hältnisse für  eine  Beeinflussung  gestalten   können,    zeigt  unsere 
dritte  Beobachtung  sehr  eindringlich ;  hier  sind  —  mit  Ausnahme 
des  Schwachsinns,  vor  dessen  Annahme  den  Mann  seine  literari- 
schen Leistungen  sicherstellen  —  alle  von  Lasegue  und  Falret  (8) 
genannten  Momente  gegeben :  konstanter  Verkehr,  Abschluß  gegen 
die  Außenwelt,   innige   Liebe   und   Seelenharmonie,    gemeinsame 
persönliche  Interessen   und  insbesondere,  durch  die  Verhältnisse 
bedingt,    Gleichstimmung   der   beiderseitigen  Gemütslage   in   der 
Gefühlsrichtung  des  Verkannt-,  Unterdrücktseins.     Nun  lehrt  die 
Psychopathologie  des  Alltagslebens  und  die  gewöhnliche  psychia- 
trische Erfahrung  an  Neurasthenikem  und  Melancholikern,    daß 
depressive  Stimmungen  leicht  Neigung  zur  Eigenbeziehung,   rudi- 
mentäre und  hier  und  da  sogar  ausgesprochene  Verfolgungsideen 
entstehen  lassen.     Es  müssen  also  Suggestionen  derselben  Rich- 
tung auf  einem  so  vorbereiteten  Boden   eine  mächtige  Wirkung 
haben  können.     Bedenkt  man  ferner,  daß  unter  solchen  Verhält- 
nissen der  eine  Teil  den  andern  während  einer  Reihe  von  Jahren 
Schritt  für  Schritt  von  den  ersten  noch  gut  möglichen  Anfängen 
der  Eigenbeziehung  zu  den  greifbaren  Wahnideen  führt   und  ihn 
zwingt,  den  Schluß  auf  dieselben  gewissermaßen  selbst  zu  machen, 
so  kann  man  sich  auch  vorstellen,  daß  ein  so  implantiertes  Wahn- 
system außerordentlich  zäh   haften   und  bis  zu  einem   gewissen 
Grad  einer  Weiterentwicklung  fähig  sein  wird.    Wenn  aber  keine 
Anlage  zur  Paranoia  bestand,  so  bleibt  es  eben  ein  aufoktroyiertes 
Gebilde  und  wird  nach  Beseitigung  der  Ursache,  wenn  auch  lang- 
sam  und  schwer,   wieder  verschwinden.     Das  Gesagte   läßt   sich 
durch  den  Fall  Kalmus  (4)  bestätigen.   In  diesem  war  ein  Lehrer 
von  seiner  Frau  mit  Paranoia  infiziert  worden.     Er  wurde  ein 
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halbes  Jahr  vor  seiner  Frau  in  eine  Anstalt  gebracht  und  zeigte 
so  ausgesprochen  und  andauernd  das  Bild  der  echten  Psychose, 
daß  er  im  Fall  Biedel  (5),  der  also  identisch  mit  dem  Fall  Kal- 
mus (i)  ist,  als  der  induzierende  Teil  und  die  Frau  als  die  In- 
duzierte publiziert  wurde.  Wie  bei  Kalmus  (4)  zu  lesen  ist, 
stellte  sich  aber  nach  Einweisung  der  Frau  heraus,  daß  sie  an 
der  primären  Psychose  litt.  Der  Mann  entledigte  sich  seiner 
Wahnideen  wieder,  bedurfte  aber  zur  völligen  Genesung  eines 
Zeitraums  von  zwei  Jahren. 

Es  ist  also  möglich,  daß  zu  einem  gewissen  Zeitpunkt  eine 
vollentwickelte  Folie  iraposfee  von  einer  echten  Psychose  nicht 
unterschieden  werden  kann  und  erst  die  Beobachtung  des  Ver- 
laufs nach  der  Trennung  die  Entscheidung  ermöglicht.  Jene 
merkwürdigen  Fälle  echter  induzierter  Paranoia  bei  anscheinend 
nicht  Disponierten  können  somit  nur  als  einwandfrei  gelten,  wenn 
der  weitere  Verlauf  nach  der  Trennung  beobachtet  resp.  eine 
solche  überhaupt  durchgeführt  wurde.  Untersucht  man  sie  aber 
daraufhin,  so  ergeben  sich  große  Lücken.  Der  erste  Fall  Jaco- 
tcenkos  {Schönfeldt  (1))  erscheint  zwar  als  Paranoia  durch  die 
lange  Beobachtungszeit  (7  Jahre)  sichergestellt.  Es  wird  aber 
ausdrücklich  bemerkt,  daß  „die  grenzenlose  Liebe  der  Ehegatten 
zueinander  eine  Trennung  unmöglich  machte",  und  daß  man  ihnen 
eine  Art  von  gemeinsamem,  gegen  die  übrige  Anstalt  abgeson- 
dertem Leben  gestattete.  Auch  im  zweiten  Fall  JacowenJcos 
(Schönfeldt  (1))  ist  keine  Trennung  durchgeführt  worden;  überdies 
wird  berichtet,  daß  der  induzierte  Mann  von  selbst  keine  neuen 
Wahnideen  an  die  neuen  Verhältnisse  anknüpfte,  sondern  solche 
jedesmal  nur  dann  äußerte,  nachdem  seine  Frau  ihn  besucht 
hatte.  In  beiden  Fällen  kann  es  sich  also  sehr  wohl  nur  um 
eine  paranoiaähnliche  Folie  imposte  gehandelt  haben.  —  Was 
die  Malewanzen  Sikorskys  anlangt,  so  schlägt  ja  auch  Weygandt 
(2)  ihre  Beweiskraft  nicht  sehr  hoch  an.  Beim  Bauer  S.  erstreckt 
sich  die  Beobachtungszeit  nur  auf  ein  halbes  Jahr,  im  Verlauf 
dessen  schon  merkliche  Beruhigung,  mit  Persistenz  der  Wahn- 
ideen, konstatiert  wurde.  Beim  Bauer  K.  ist  kein  Ausgang  ver- 
merkt. Ebensowenig  bei  G.;  von  letzterem  ist  überdies  über 
einen    Erregungszustand    berichtet,    den    er    schon   vor   seinem 
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Besuch  bei  Maletvany  hatte,  und  diesen  Besuch  machte  er  offenbar 
zu  einer  Zeit,  als  er  sich  im  Prodromalstadium  einer  neuen  Er- 
regung befand.  Bei  Moses  T.  scheint  Genesung  eingetreten  zu 
sein,  was  allerdings  nichts  beweisen  würde,  da  es  sich  ja  nicht 
um  eine  unheilbare  Psychose  zu  handeln  braucht.  Bei  Jef.  K. 
ist  wieder  nichts  über  den  Ausgang  vermerkt.  Überhaupt  möchte 
ich  diese  gruppenweise  Erkrankung  nicht  miteinander  verwandter 
Personen  nicht  zu  denen  rechnen,  bei  denen  die  Wirkung  einer 
psychopathischen  Veranlagung  ausgeschlossen  ist.  Die  Anhänger 
Malewanys  kamen  zum  Teil  weit  her,  und  es  kamen  eben  die- 
jenigen, die  sich  durch  die  Lehren  Malewanys  besonders  ange- 
sprochen fühlten.  Bei  Jef.  K.  ist  z.  B.  bemerkt,  daß  er  sich  vor- 
her schon  fünf  Jahre  lang  intensiv  mit  dem  Stundismus  beschäftigte. 
—  Der  Fall  E.  Meyer  (6)  endlich  ist  wohl  als  eine  echte  Psy- 
chose aufzufassen;  hier  ist  aber  auch  ausdrücklich  gesagt,  daß 
beide  Teile  psychopathisch  angelegt  waren. 

Was  schließlich  die  einwandfreien  Fälle  von  Übertragung  von 
Dementia  praecox  und  depressiven  Störungen  anlangt,  so  muß 
bei  ihnen  eben  eine  Disposition  angenommen  werden,  so  gut  eine 
solche  substituiert  wird,  wenn  irgendein  anscheinend  vorher  Ge- 
sunder an  einer  Paranoia  oder  an  manisch-depressivem  Irre- 
sein usw.  erkrankt;  und  letzterer  Fall  kommt  doch  nicht  selten 
vor.  Jedenfalls  erscheint  diese  Supposition  weniger  unwahrschein- 
lich als  die  Annahme  einer  Übertragungsmöglichkeit  der  zuletzt 
genannten  Störungen. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  lassen  sich  in  folgende 
Schlußsätze  zusammenfassen: 

1.  Eine  eigentliche  Übertragung  von  echten  Psychosen  im 
klinischen  Sinne  kommt  nicht  vor;  ist  die  sekundäre  Erkrankung 
eine  solche,  so  fällt  der  primären  nur  die  Rolle  des  die  Dispo- 
sition auslösenden  Agens  zu;  bestimmend  wirkt  sie  nur  auf  Ge- 
staltung und  Inhalt  des  Symptomenkomplexes  der  zweiten  Psy- 
chose (Fälle  von  induzierter  Paranoia,  Dementia  praecox,  de- 
pressiven Formen). 

2.  Als  hauptätiologischer  Faktor  kommt  die  Induktion  nur 
bei  der  Folie  impos6e  in  Betracht.  Dieselbe  entwickelt  sich  meist 
bei  Schwachsinnigen  oder  sonst  abnorm  Suggestiblen  und  heilt 
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bald  nach  Beseitigung  der  Ursache  wieder  ab  (Fälle  gewöhnlicher 
Folie  impos6e). 

3.  Es  können  aber  in  ganz  seltenen,  besonders  gelagerten 
Fällen  anch  Individuen  von  normaler  Geistesbeschaffenheit  der 
Beeinflnssong  seitens  eines  Geisteskranken  unterliegen.  Die  Be- 
einflussung kann  einen  Grad  erreichen,  daß  der  Anschein  einer 
echten  Psychose  erweckt  wird,  eine  Unterscheidung  nur  durch  die 
Beobachtung  des  Ausgangs  —  in  Heilung  nach  der  Trennung  — 
möglich  ist.     (Fälle  induzierter  scheinbarer  Paranoia.) 

4.  Der  Übertragungmodus  bei  letzteren  besteht  nicht,  wie 
bei  Schänfeldt,  in  dem  Mitklingen  und  Ansprechen  einer  kon- 
formen Disposition,  sondern  in  reiner,  durch  das  Zusammentreffen 
verschiedener  Faktoren  sehr  erleichterter  Suggestionswirkung. 

Von  den  oben  mitgeteilten  drei  Beobachtungen  scheint  mir 
jede  ein  Beispiel  für  eine  der  hier  unterschiedenen  Formen 
eines  induzierten  Irreseins  zu  sein.  Bei  der  ersten,  dem  Queru- 
lantenehepaar, schließt  die  lange  Dauer  der  Beobachtung  sowie 
das  Ausbleiben  einer  Heilung  nach  der  Trennung  jeden  Zweifel 
daran  aus,  daß  die  sekundäre  Psychose  ein  echter  Querulanten- 
wahn war.  Es  ist  daraus  zu  schließen,  daß  ihr  Träger  paranoisch 
veranlagt  war  und  vielleicht  auch  ohne  seine  Frau  geisteskrank 
geworden  wäre.  Die  zweite  Beobachtung  ist  das  Beispiel  einer 
gewöhnlichen  Folie  imposfee.  Was  endlich  das  Schriftstellerehe- 
paar anlangt,  so  bietet  der  induzierte  Mann  zurzeit  zweifellos  das 
Bild  einer  Paranoia.  Ob  es  aber  eine  solche,  oder  nicht  nur  eine 
Folie  imposfee  ist,  erscheint  mir  mehr  als  zweifelhaft.  Ein  An- 
haltspunkt für  eine  psychopathische  Disposition  bei  ihm  ist  weder 
aus  seinem  Stammbaum,  noch  seinem  Vorleben,  noch  aus  seinen 
Werken  zu  entnehmen.  Es  ist  mit  Sicherheit  festzustellen,  daß 
er  zwar  das  Aufgenommene  weiter  verwertet,  aber  nicht  eigent- 
liches Neues  dazubringt,  daß  er  die  beziehungsvolle  Gruppierung 
der  Umstände  wohl  glaubt,  aber  immer  erst  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden  muß  usw.  Es  ist  endlich  schon  öfters  betont 
worden,  wie  günstig  die  Umstände  in  diesem  Fall  für  eine  Be- 
einflussung zusammentreffen.  Es  ist  demnach  bei  dem  Manne 
eine  Heilung  nach  der  Trennung  von  seiner  Frau  mit  Grund  zu 
erwarten.     Sollte  sich  diese  Prognose  in  der  Folge  bewahrheiten, 
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SO  kann  der  Fall  als  seltenes  Beispiel  nnd  als  Beweis  für  die 
vollentwickelte,  den  Anschein  einer  echten  Psychose  erweckende 
Folie  impos^e  im  eben  beschriebenen  Sinne  gelten. 

Literatur: 

1.  Schönfeldt,  Ober  das  induzierte  Irresein.    Arch.  f.  Psych.  XXVI,  S.  202. 

2.  Weygandtf  Beitrag  znr  Lehre  von  den  psychischen  Epidemien.    Halle  a.  S. 

1905.    Verlag  von  K.  Marhold. 

3.  Marandon  de  Montyel,  Contribntion  k  Tetude  de  la  folie  k  deux.    Annal. 

medico-psychol.  1881. 

4.  Kalmus,  Ehescheidung  bei  induziertem  Irresein,  in   einem  Gutachten  er- 

läutert.   Arch.  f.  Psych.  XXXV,  1902. 
6.  Riedely  Über  psychische  Infektion  und  induziertes  Irresein.   Vierteljahrsschr. 
f.  gerichtl.  Medizin  u.  öffentl.  Sanitätswesen.    3.  Aufl.  XIV,  2,  1897. 

6.  E.  Meyer,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  induzierten  Irreseins  und  des  Quem- 

lantenwahns.    Arch.  f.  Psych.  1901,  Bd.  XXXIV. 

7.  E,  Meyer y  Ober  psychische  Infektion  (induziertes  Irresein).    Berlin.  Rlin. 

Wochenschr.  42.  Jahrg.,  Nr.  22,  1905. 

8.  La%lgue  und  Falret,  La  Folie  k  deux  ou'  Folie  communiquee.     Annal. 

medico-psychol.  1877,  18.  Bd. 


Zur  Pathologie  der  progressiven  Paralyse/) 

Von 
Dr.  Hngro  Lnkäcs,  Assistent. 

Immer  mehr  Anhänger  findet  die  Auffassung,  der  schon 
Mendel  Ausdruck  gegeben,  und  die  neuerdings  besonders  von 
Kraepelin  und  Pick  verfochten  wird,  daß  nämlich  die  Paralyse 
eine  allgemeine  Erkrankung  des  Organismus  sei.  Allerdings 
überwiegen  die  Symptome  von  selten  des  Nervensystems.  Die 
in  den  andern  Organen  auftretenden  anderweitigen  Symptome 
hielt  man  entweder  für  akzidentell  oder  verursacht  durch  sekun- 
däre zirkulatorische,  trophische  Störungen.  Man  zog  die  Möglich- 
keit nicht  in  Betracht,  daß  dieselbe  Noxe,  welche  die  Verände- 
rungen des  Nervensystems  verursacht,  auch  primäre  Erkrankungen 
der  inneren  Organe  hervorrufen  könnte,  die  dann  den  Symptomen- 
komplex der  Paralyse  beeinflussen  müßten. 

Wir  müssen  gestehen,  daß  bis  jetzt  das  klinische  Bild  der 
Paralyse  von  diesem  Standpunkte  nicht  genügend  beobachtet 
wurde.  Neben  den  neurotischen  Symptomen  und  den  psychi- 
schen Störungen  wurden  die  Symptomatologie  der  parenchyma- 
tösen Organe  und  die  Störungen  des  Stoffwechsels  in  auffallender 
Weise  vernachlässigt. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  pathologischen  Anatomie. 

Die  anatomischen  Veränderungen  des  Nervensystems  und 
seiner  Blutgefäße  sind  bekannt;  ihre  Literatur  ist  eine  enorme. 
Um   so    weniger   bekannt   sind   die  Veränderungen   der  übrigen* 


*)  AuB  der  Psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  königlich-ungarischen 
Franz-Josef  Universität  zu  Kolozsyä.r.    Vorstand:  Prof.  Dr.  Karl  Lechner. 
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Organe.  Am  meisten  wurden  noch  das  Herz  und  die  großen 
Gefäße  untersucht. 

In  den  letzten  Jahren  kamen  einige  hervorragende  Kliniker 
(Robertson,  DouglaSy  Jeffroy  usw.)  durch  die  Beobachtung,  daß 
bei  der  Paralyse  durch  Desinfektion  des  Darmtraktes,  durch  Be- 
förderung der  Verdauung  usw.  eine  bedeutende  Remission  zu  er- 
reichen ist,  zu  dem  Schlüsse,  daß  dfe  Paralyse  durch  eine  vom 
Darmtrakte  ausgehende  Autointoxikation  bedingt  sei.  Robertson 
und  Bruce  gingen  noch  weiter,  indem  sie  behaupteten,  die  krank- 
heiterregenden Toxine  seien  bakterischen  Ursprungs:  sie  meinten 
sogar  den  Krankheitsträger  in  dem  Bacterium  coli  commune  ge- 
funden zu  haben.  Ihre  Behauptung  stützten  sie  mit  serodia- 
gnostischen Beweisen.  Ihre  Versuche  wiederholte  Baumann,  doch 
mit  negativem  Erfolge.  Aber  auch  er  behauptet,  daß  Störungen 
der  Darmfunktion  die  Symptome  der  Paralyse  steigern,  während 
bei  guter  Darmfunktion  sich  Remissionen  einstellen.  Auch  Pro- 
fessor Lechner  kam  auf  unserer  Klinik  zu  denselben  Ergebnissen. 

Jedenfalls  zeigt  die  Lehre  von  der  Rolle  der  Autointoxikation 
bei  der  Paralyse,  daß  die  Beobachtung  der  Organerkrankungen 
nicht  nur  aus  klinischen  Ursachen  notwendig,  sondern  auch  thera- 
peutisch von  großer  Wichtigkeit  ist. 

Fünfzig  klinisch  beobachtete  Fälle  mit  Sektionsbefunden  liegen 
mir  vor,  die,  vorzüglich  vom  pathologisch-anatomischem  Stand- 
punkte angesehen,  klinischen  und  pathologischen  Betrachtungen 
als  Stützpunkt  dienen  können. 

Die  bisher  gemachten,  nicht  nur  das  Nervensystem,  sondern 
auch  die  übrigen  Organe  in  Betracht  ziehenden  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  hatten,  abgesehen  von  den  Arbeiten 
einiger  französischen  Autoren,  fast  immer  den  Zweck,  durch 
diese  Befunde  die  ausschließliche  oder  nur  hauptsächliche  Rolle 
der  Lues  in  der  Ätiologie  der  Paralyse  zu  beweisen.  Das  Re- 
sultat ist,  wie  bekannt,  ebenso  fraglich  wie  bei  der  Statistik. 

Die  Ursachen  davon  liegen  nahe.  Das  eine  Hauptmoment 
ist  die  Elektivität  der  Lues.  Die  Syphilis  trifft  nicht  immer  die- 
selben, auch  nie  sämtliche  Organe.  Außerdem  sind,  abgesehen 
von  den  typischen  Symptomen  der  drei  Stadien,  die  durch  Lues 
bei  Paralyse  verursachten  Veränderungen  keine  spezifischen.  Weder 
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die  Formen  der  Reaktion  des  lebenden  Oi^anismus  noch  die  ana- 
tomischen Veränderungen  sind  ausschließlich  für  Lues  bezeichnend. 
Auch  der  Anatom  kann  die  Diagnose  nur  dadurch  stellen, 
daß  er  die  Lage,  die  Kombination  der  Veränderungen,  das  Alter 
des  Individiums  usw.  in  Betracht  zieht,  andere  Reize  aus- 
schließt usw. 

Das  Problem  der  Ätiologie  wird  nur  dann  zu  lösen  sein, 
wenn  es  gelingen  wird,  eine  spezifische  Reaktion  zu  finden.  Viel- 
leicht wird  das  auf  serodiagnostischem  Wege  möglich  werden. 

Wir  räumen  in  der  Ätiologie  der  Syphilis  den  bedeutendsten 
Platz  ein.  Auch  unsere  Fälle  beweisen  dies  mit  großer  Gewiß- 
heit. Aber  sie  beweisen  auch,  was  besonders  Naeche  in  seinen 
Arbeiten  öfter  betont  hat,  daß  nämlich,  wie  die  übrigen  Nerven- 
krankheiten, so  auch  die  Paralyse  sich  auf  dem  Grund  der  De- 
generation entwickelt.  Auch  hier  muß  ich  darauf  hinweisen,  was 
ich  schon  öfter  hervorgehoben  habe,  daß  die  erworbene  Morbidität 
des  Organismus  der  Degeneration  gleichgestellt  werden  muß. 
Unter  Morbidität  verstehe  ich  eine  Minderwertigkeit  des  Organis- 
mus, die  durch  vorhergegangene  Erkrankungen  hervorgerufen 
wurde.  Mit  andern  Worten:  die  erworbene  Disposition  halte  ich 
für  gleichbedeutend  mit  der  Degeneration. 

In  unseren  Fällen  gelang  es  mir  zu  Lebzeiten  der  Kranken 
siebenmal  eine  vorangegangene  Lues  zu  eruieren.  Eine  erbliche 
Belastung  war  dagegen  in  15  Fällen  zu  konstatieren.  In  drei 
Fällen  litten  die  Kranken  vor  dem  Auftreten  der  Paralyse  an 
andern  Psychosen.  Also  war  familiäre  Belastung  in  36  ^/o,  Lues 
dagegen  nur  in  14  ^/o  vorhanden.  Ich  muß  noch  hinzufügen, 
daß  kaum  in  fünf  Fällen  Degenerationszeichen  fehlten. 

Hinsichtlich  der  luischen  anatomischen  Veränderungen  habe 
ich  drei  Kategorien  aufgestellt.  In  die  erste  gehören  die  Fälle, 
bei  denen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  luische  Veränderungen 
zu  erkennen  waren.  In  der  zweiten  Kategorie  war  die  Wahr- 
scheinlichkeit geringer,  noch  geringer  in  der  dritten. 
In  die  I.  Kategorie  fallen  19  FäUe,  38  ^/o 
„    „     n.         „  .         9      „      18% 

„    .    m.         „  „       15      „      30<>/o. 
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Keine  luische  Veränderungen  fanden  sich  in  sieben  Fällen, 
14  %. 

Es  ist  meine  Aufgabe,  die  FäUe,  welche  ich  in  obige  Kate- 
gorien gereiht  habe,  zu  beschreiben.  Eigentlich  müßte  ich  jeden 
Fall  besonders  besprechen,  denn,  wie  schon  erwähnt,  mußte  ich 
sehr  viele  Momente  in  Betracht  ziehen,  so  das  Alter,  anderweitige, 
hauptsächlich  tuberkulöse  Veränderungen,  dann  die  Zahl  der  er- 
krankten Organe  usw. 

Für  luische  Veränderungen  nahmen  wir:  die  endarteritischen 
Veränderungen  der  basalen  Gehimarterien,  der  Aorta,  des  Her- 
zens, der  peripheren  Gefäße,  wenn  die  betreffenden  Individuen  nicht 
über  40  Jahre  alt  waren,  das  Fehlen  der  Diploe  (auch  hier  mit 
Bezugnahme  auf  das  Alter),  die  Exostosen  des  Schädels  und  Ver- 
dickungen der  Schädel  wand:  die  luischen  Narben  an  den  Geni- 
talien, auf  dem  Kopfe,  an  den  Unterschenkeln  (pigmentierte 
Narben  wurden  nicht  in  Betracht  gezogen).  Ein  wichtiges  Zeichen 
war  die  Perforation  des  Gaumens.  Hierher  gehörten  auch  Ver- 
dickungen der  Leberkapsel  und  der  Milz.  In  diesen  Fällen 
mußten  natürlich  Alkoholismus,  tuberkulöse  Veränderungen  usw. 
ausgeschlossen  werden  können.  Noch  größere  Vorsicht  geboten 
die  Veränderungen  und  narbigen  Stellen  der  Nierenkapsel.  Wir 
fahndeten  nach  Syphilomen  der  Organe,  Atrophie  der  Sehnerven, 
Spuren  von  Iritis,  charakteristischen  Leukodermen.  EndÜch 
dienten  als  Zeichen  von  Lues  die  Veränderungen  der  Drüsen  der 
Zungenwurzel. 

In  der  I.  Gruppe  hielten  wir  die  Veränderungen  des  Schädel- 
knochens —  auch  Xaecle  legt  auf  diese  Gewicht  —  und  die 
Endarteritis,  mit  Rücksicht  auf  das  Alter,  für  unerläßlich.  Außer- 
dem hielten  wir  noch  drei  andere  auf  Lues  verdächtige  Symptome 
für  nötig. 

Auch  in  der  II.  Gruppe  bildete  die  Endarteritis  ein  unerläß- 
liches Postulat.  Doch  begnügten  wir  uns  hier  mit  einer  hoch- 
gradigen Verminderung  der  Diploe  und  noch  mindestens  zwei 
verdächtigen  Symptomen. 

In  die  III.  Gruppe  gehörten  die  Fälle,  in  denen  die  End- 
arteritis nicht  stark  entwickelt  war  oder  durch  das  Alter  be- 
gründet erschien,  in  denen  die  Diploe  vermindert  und  eine  Binde- 
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gewebswacherung  der  parenchymatösen  Organe  vorhanden  war 
und  außerdem  eins  oder  das  andere  der  erwähnten  Symptome 
sich  fand. 

Ich  wiederhole:  auch  bei  der  angewendeten  rigorosen  Kritik 
bleibt  die  Beurteilung  der  Fälle  eine  subjektive.  Jedenfalls  ist 
PS  ein  vielsagendes  Ergebnis,  daß  86  ^/o  der  Fälle  auf  Grund  der 
Sektion  mit  Wahrscheinlichkeit  Zeichen  luischer  Herkunft  auf- 
wiesen, während  auf  Grund  der  klinischen  Anamnese  Lues  nur 
bei  14  ^,  ü  festgestellt  worden  war.  Wir  müssen  daher  den  patho- 
logisch-anatomischen Beweis  für  die  luische  Ätiologie  der  Para- 
lyse für  sehr  wichtig  erklären. 

Auf  die  Frage,  wie  die  Paralyse  auf  Grund  der  luischen 
Infektion  entsteht,  können  wir  heute,  wo  wir  die  Späterschei- 
nungen —  nach  Möhim  die  metasyphilitischen  Erscheinungen  — 
der  Lues  noch  nicht  bestimmen  können,  noch  nicht  beantworten. 
T^ichisch  hatte  in  einer  Abhandlung  die  Ansicht  ausgesprochen, 
daß  die  Syphilis,  die  sonst  Herderkrankungen  verursacht,  in 
diesen  Fällen  als  eine  Allgemeinerkrankung  auftritt.  Dies  sei 
dadurch  bestätigt,  daß  die  luische  Infektion  im  akuten  Stadium, 
wie  dies  oft  eruiert  werden  kann,  bei  den  späteren  Paralytikern 
nur  primäre,  aber  keine  sekundäre  und  tertiäre  Erscheinungen 
hervorzurufen  pflege.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung  wollen 
andere  Autoren  die  Lues  nur  als  eine  prädisponierende  schwere 
Erkrankung  betrachten,  wie  es  deren  mehrere  geben  ^oll. 

Von  diesen  letzten  scheinen  die  französischen  Autoren  Kippet, 
Sf'glas,  Regis  besonders  der  Tuberkulose  eine  große  Rolle  in 
diesem  Sinne  einräumen  zu  woUen.  Der  lange  Kampf,  den  der 
Organismus  mit  dem  Ä'or Aschen  Bazillus  zu  bestehen  hat,  er- 
schöpft ihn.  Kippel  fiel  es  auf  und  unsere  Fälle  bestätigen  dies, 
wie  oft  in  den  Lungen  der  Paralytiker  sanierte,  verkalkte  tuber- 
kulöse Herde,  pleuritische  Verwachsungen  ohne  phthisische  Er- 
scheinungen zu  finden  sind.  Das  widerspricht  andrerseits  nicht 
dem,  daß  eine  luische  Infektion  das  Fortschreiten  der  Tuberkulose 
beschleunigen  kann.  Auch  die  Paralyse  kann  ihren  vernichtenden 
Einfluß  hier  ausüben. 

Tuberculosis  inveterata  sanata  fand  sich  in  unseren  Fällen 
8maL 
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Plenritis  adhaesiva  ohne  andere  taberkolöse  Erscheinongen 
lOmal, 

neben  verkalkten  Herden  akute  Prozesse  6  mal, 

akute  Phthise  6 mal, 

ohne  tuberkulöse  Erscheinungen  waren  21. 

Die  tuberkulösen  Veränderungen  fanden  sich  hauptsächlich 
in  den  Lungen  und  in  den  Bronchialdrüsen,  nur  in  drei  Fällen 
in  den  Nieren  und  im  Darmtrakte. 

Auch  der  Alkoholismus  spielt  wahrscheinlich  nur  eine 
ähnliche,  also  die  Morbidität  hervorrufende  Rolle.  Viele  Autoren 
nehmen  eine  Paralyse  auf  alkoholischer  Grundlage  an.  Die  Koin- 
zidenz beider  Erkrankungen  ist  auch  eine  häufige,  doch  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  daß  ein  Alkoholiker  im  pathologischen  Sinne 
ipso  facto  ein  Degenerierter  ist.  Denn  der  Alkoholmißbrauch 
macht  noch  nicht  den  Alkoholiker:  der  Alkoholismus  ist  eine 
degenerative  Psychoneurose.  Auch  muß  in  Betracht  gezogen 
werden,  daß  die  Lebensweise  eines  Trinkers  die  Akquiriemng  der 
Lues  höchst  wahrscheinlich  macht.  Bei  diesen  Individuen  er- 
geben sich  also  alle  Vorbedingungen  der  paralytischen  Erkran- 
kung. 22  %  unserer  Kranken  waren  Alkoholiker.  Bei  vieren 
von  den  elfen  ergab  die  ätiologische  Nachforschung  Lues,  in 
fünf  Fällen  sprechen  die  anatomischen  Veränderungen  für  die 
Annahme  der  Lues,  und  nur  bei  zweien  der  FäUe  erscheint  es 
fraglich,  ob  eine  Infektion  vorhanden  war.  Diese  Zahlen  scheinen 
dafür  zu  sprechen,  daß  der  Alkoholismus  als  Degenerations- 
zeichen und  als  prädisponierend  betrachtet  werden  muß.  In  fünf 
Fällen  war  tatsächlich  auch  die  hereditäre  Belastung  zu  eruieren. 
(Ich  muß  hier  noch  bemerken,  daß  bei  12  ^/o  aller  Fälle  Trunk- 
sucht der  Eltern  als  hereditäre  Belastung  vorlag.) 

Ein  weiteres,  nicht  zu  vernachlässigendes,  die  Morbidität  ver- 
ursachendes Moment  bilden  bei  Frauen  die  chronischen  Krank- 
heiten der  Genitalien.  Von  15  Frauen  waren  bei  8  (also 
63  7o)  chronische  Metritis,  Perimetritis,  Oophoritis  usw.  vorhanden. 
Die  Neurologie  rechnet  schon  lange  mit  der  neuropathisch  prä- 
disponierenden Rolle  dieser  Erkrankungen.  Es  ist  bekannt,  wie 
sie  den  Organismus  schwächen  und  erschöpfen. 
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Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  in  dieser  Hinsicht  die  in- 
fektiösen Krankheiten  des  Kindesalters.  In  der  Neurologie 
wird  ihr  schädigender  Einfluß  immer  mehr  gewürdigt.  Sie  bilden 
dort  die  häufigste  Ursache  der  erworbenen  Degeneration.  Wir 
legen  jetzt  auf  unserer  Klinik  viel  Gewicht  auf  ihre  Erforschung. 
In  den  vorliegenden  Fällen  fehlen  mir  leider  diesbezügliche 
Daten. 

Während  einige  französische  Autoren  den  Einfluß  der  De- 
generation {Magnan)  und  des  Alkohols  (Romsei)  leugnen,  spielt 
nach  ihnen  in  der  Ätiologie  die  sogenannte  Praedisposition 
neuro-arthritique  eine  große  Rolle.  Nach  Roussel  würde  der 
Alkoholismus  sogar  nur  diese  hervorrufen.  Arthritis  selbst  fanden 
wir  nur  in  einem  Falle,  in  fünf  Fällen  akute  Endokarditis.  Die 
chronischen  endarteritischen  Veränderungen  sind  nicht  von  diesem 
Standpunkte  zu  betrachten.  Jedenfalls  müssen  wir  bei  der  Ob- 
duktion auch  auf  dies  achten. 

In  der  Ätiologie  kommt  nach  unserer  Ansicht  eine  nur  die 
Morbidität  erschwerende  Rolle  einer  langen  Reihe  von  infektiösen 
Erkrankungen  zu:  Malaria  (Obei'steiner,  KraepcUv,  Marandon), 
Gicht  {Regis)^  Rheumatismus  {Pierret,  Confesse).  Erysipelas  {Batl- 
larger\  Tj^hus  (Christian)  usw.  Die  Spuren  der  letzten  Krank- 
heit fanden  wir  in  zwei  Fällen. 

Wie  bei  der  neuropathischen  Degeneration  findet  sich  auch 
hier  oft  das  Trauma.  In  zwei  Fällen  erlitten  die  Kranken 
Trauma  im  Knabenalter;  in  einem  Falle  ist  es  als  das  auslösende 
Moment  (?)  der  Paralyse  verzeichnet. 

In  keinem  Falle  spielt  geistige  Übermüdung  eine  Rolle, 
die  ich  überhaupt  als  ausschließliche  Ursache  der  Paralyse  nicht 
akzeptiere. 

Dies  wären  im  allgemeinen  die  Momente,  welche  hier  als 
Morbidität,  Prädisposition  verursachend  in  Betracht  kommen. 

Wenden   wir  uns  nun  den  anatomischen  Veränderungen  zu. 

Von  den  Organen  der  Paralytiker  wiesen  das  Herz  und  die 
großen  Gefäße  am  häufigsten  Veränderungen  auf.  Bei  diesen 
müssen  wir  aber  immer  mehr  auf  das  Alter  der  Kranken  Rück- 
sicht nehmen.  Da  dies  überhaupt  von  Wichtigkeit  ist,  wollen 
wir  die  Altersstatistik  unserer  Fälle  mitteilen. 

Z«iUchrift  for  Psyehittrie.    LXUI,  1.  5 


gß  Luk&cs, 

Zwischen  dem  25. — 30.  Jahre  standen    1, 

„  ^     30.— 35.     „  „  8, 

„     3Ö.-40.     „  ^        13, 

.     40.-45.     ,  „        18, 

„     45.-50.     „  „  6, 

älter  waren , 4. 

80  %   der   Fälle    erreichten    also    das    Senium    auch   dann 
nicht,  wenn  wir  den  Anfang  des  Seniums  auf  45  Jahre  setzen. 
Von  Bedeutung  ist  ferner  die  Dauer  der  Krankheit. 

Bis  6  Monate 11 

„     1  Jahr 15 

.    2    ,     16 

^    3    „     6 

.    4     „     2. 

Ich  muß  noch  bemerken,  daß  wir  nach  Möglichkeit  die  Zeit 
des  Prodromiums  mitrechneten. 

Was  am  Herzen  am  meisten  auffällt,  ist,  daß  es  in  fast  allen 
Fällen  erweicht,  fast  in  sich  zusammenfallend  erscheint,  so  wie 
es  bei  Fragmentation  zu  sein  pflegt.  In  den  Diarien  war  Frag- 
mentatio  cordis  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchung  nur 
fünfmal  verzeichnet. 

Über  die  Bedeutung  der  Fragmentation  sind  die  Kliniker 
noch  nicht  im  reinen.  Jedenfalls  ist  das  häufige  Vorkommen 
bemerkenswert. 

Ein  großes  Prozent  ergeben  die  zur  Insuffizienz  führenden 
endokarditischen  Veränderungen,  die  in  unseren  Fällen  24  ^/o  be- 
tragen. Davon  ergibt  die  Aorteninsuffizienz  bezw.  Stenose  75  ^;o. 
Schon  dies  weist  darauf  hin,  daß  wir  es  mit  einem  der  Elndar- 
teritis  entsprechenden  Prozesse  zu  tun  haben.  In  drei  Fällen 
wurde  akute  verrucöse  Endokarditis  gefunden,  was  als  eine  akzi- 
dentelle Erkrankung  anzusehen  ist. 

66^,0  der  Fälle  bieten  das  Bild  der  Endarteritis  der  Aorta. 
24^  ü  die  der  kleineren,  besonders  der  Arterien  der  Gehimbasis. 
In  der  Literatur  finden  wir  das  gleiche  Ergebnis  oft  verzeichnet, 
so  daß  z.  B.  Kipjyel  dies  für  ein  ständiges  Symptom  der  Paralyse 
hält.  Nach  Straub,  der  in  82  Fällen  62  mal  dies  Symptom  fand, 
wäre  diese  Endarteritis  von  den  übrigen  verschieden,  indem  nie 
Verkalkung    oder   Verfettungsprozesse   vorhanden   wären.     Nach 
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ihm  fände  sich  eine  ähnliche  Endarteritis  nur  bei  Lues.  Unsere 
anatomischen  Befunde  bestätigen  dies  nicht. 

Wir  müssen  hervorheben,  daß  von  den  22  Kranken  im  Alter 
unter  40  Jahren  bei  14  die  Endarteritis  vorhanden  war,  also  in 
64  ^/o,  bei  den  älteren  Kranken  bei  19  von  28,  also  in  68%. 
Dies  spricht  dagegen,  daß  wir  die  Endarteritis  für  eine  senile 
Erscheinung  halten  sollen.  Dagegen  spricht  auch  der  Grad  der 
Erkrankung,  der  bei  jüngeren  Individuen  oft  schwerer  erscheint. 
In  Betracht  muß  auch  der  Alkoholismus  gezogen  werden. 

Die  Lues  verursacht  bekanntermaßen  Endarteritis.  Aber  in 
unseren  Fällen  muß  man  noch  eins  vor  Augen  halten.  Wir 
werden  sehen,  daß  auch  die  Veränderungen  der  parenchymatösen 
Organe,  des  Danntraktes  auf  eine  frühe  Abnutzung,  auf  ein 
frühes  Senium  hinweisen. 

Eine  häufige  Veränderung  bildet  die  einfache  Atrophie 
der  Leber,  der  Milz,  der  Nieren  und  der  Gedärme.  Sie  war 
in  56  ^/o  unserer  Fälle  besonders  auffallend.  Von  der  einfachen 
Atrophie  unterscheiden  wir  die  cyanotische,  die  in  16%  vor- 
handen war. 

Auch  bei  Beurteilung  dieser  Veränderungen  muß  das  Alter 
der  Kranken  und  die  Dauer  der  Krankheit  in  Betracht  gezogen 
werden.  Unter  40  Jahren  war  sie  in  14,  darüber  in  14  Fällen 
Torhanden.  Also  nicht  der  Einfluß  des  Lebensalters  ist  von  der 
größten  Bedeutung.  Dagegen  fand  sich  die  Atrophie  nur  elfmal 
in  den  Fällen,  bei  denen  die  Krankheitsdauer  weniger  als  ein 
Jahr  betrug,  und  17  mal  bei  den  übrigen.  Daraus  wäre  zu  folgern, 
daß  die  Krankheitsdauer  schon  eine  bedeutendere  Rolle  spielt. 

Ich  muß  hervorheben,  daß  diese  Atrophie  so  hochgradig  bei 
keiner  Kachexie  zu  finden  ist,  ausgenommen  bei  sehr  vorgeschritte- 
nem Senium.  Ich  halte  diese  Atrophie  bei  einer  Gruppe 
der  Paralyse  für  charakteristisch. 

Für  ihre  Entstehung  ist  bezeichnend,  daß  sie  in  keinem  Ver- 
hältnisse zur  allgemeinen  Ernährung  steht.  Ein  Maß  für  die 
letztere  bietet  das  Fettgewebe  der  Haut.  Bei  der  senilen  Atro- 
phie entspricht  dies  der  Atrophie  der  parenchymatösen  Organe, 
bei  der  Paralyse  nicht.  Es  wäre  wichtig,  den  Entstehungsprozeß 
dieser  Atrophie  kennen  zu  lernen. 
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Ich  bin  der  Überzeugung,  daß  ein  Zusammenhang  zwischen 
den  klinischen  Stadien  und  dem  Entwicklungsprozeß  zu  finden  wäre. 

Nach  Kippel  wäre  die  durch  ihn  „vasoparalytisch"  benannte 
Degeneration  eine  konstante  Veränderung.  Ihre  Diagnose  bedarf 
einer  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  durch  ihn  beschriebene 
weißgefleckte  Leber  fanden  wir  in  drei  Fällen. 

Häufig  findet  sich  die  parenchymatöse  Degeneration.  Doch 
bildet  sie  bei  weitem  keine  konstante  Erscheinung,  und  wenn  in 
Betracht  gezogen  wird,  daß  sich  während  der  Paralyse  inzideji- 
teile,  fieberhafte  Krankheiten  oft  einstellen,  so  müssen  wir  diese 
Veränderungen  als  vom  paralytischen  Prozesse  unabhängige  auf- 
fassen. 

Sehr  oft  finden  sich  die  Nieren  verändert.  Brisiowe  fand 
von  75  Fällen  in  60,  Bianchi  von  20  in  13  Nephritis.  Direkte 
nephritische  Veränderungen  fanden  wir  nur  zweimal.  Aber  die 
übrigen  Veränderungen:  Narben  (5),  parenchymatöse  Degenera- 
tion (4),  Atrophie  (36),  ergaben  einen  Prozentsatz  von  90.  Auch 
hier  wäre  es  ein  Fehler,  alle  Veränderungen  als  Folgen  einer 
Grundkrankheit  aufzufassen. 

"  In  noch  höherem  Maße  gilt  dies  für  die  Veränderungen  der 
Milz.  Normal  fanden  wir  dies  Organ  in  keinem  Falle.  Am 
häufigsten  fanden  sich  Perisplenitis,  Cyanose,  Hypertrophie  des 
Interstitiums  und  Atrophie. 

Am  wenigsten  --  doch  in  36 ^/o  —  war  die  Leber  verändert. 

Bevor  wir  die  unbedingt  akzidentellen  Veränderungen  be- 
schreiben, möge  es  erlaubt  sein,  einiges  zu  diesen  konstant  ge- 
nannten Erscheinungen  zu  bemerken. 

Schon  daß  sie  konstant  genannt  werden,  ruft  Widerspruch 
hervor.  Jede  der  Veränderungen  weist  für  sich  den  Prozentsatz 
50  -  90  auf.  (Bemerkt  muß  aber  werden,  daß  kaum  ein  Fall 
sich  fand  ohne  eine  oder  andere  dieser  Veränderungen.)  Nach 
meiner  Ansicht  spricht  dies  nicht  gegen  die  Auffassung,  daß  wir 
PS  mit  Symptomen,  welche  für  die  Paralyse  charakteristisch  sind, 
zu  tun  haben,  sondern  mehr  dafür,  daß  die  Paralyse  von  der 
clektiven  Infektion  par  exceUence,  der  Lues,  bedingt  ist. 

Betrachten  wir,  inwiefern  die  paralytischen  Veränderungen 
des  Gehirns  konstant  sind. 
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Wir  fanden: 

Atrophia  corticis,  Hydrocephalus,  Leptomeningitis  u.  Ependymitis  in  10  Fällen, 

Atrophie,  Hydrocephalus,  Leptomeningitis „  10      ^ 

Hydrocephalus,  Leptomeningitis „     8      „ 

„  Ependymitis „     9      „ 

y,  Atrophie,  Leptomeningitis,  Pachymeningitis „  4      „ 

dieselben  und  Ependymitis „     3       j, 

Dur  Atrophie „     3      „ 

^    Hydrocephalie  „     3      « 

-    Leptomeningitis „  1  Falle, 

n    Hyperämie  und  Ödem ,  1       „ 

Diese  Statistik  beweist,  was  übrigens  alle  Autoren  bestätigen, 
dafi  auch  die  Veränderungen  des  Gehirns  kein  einheitliches  Bild 
geben. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Paralyse  ergibt  weder  am 
Gehirn  noch  an  den  übrigen  Organen  ein  einheithches  Resultat. 

Wir  müssen  noch  bemerken,  daß  die  paralytischen  Verän* 
(lerungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  auch  unter  dem  Mikro- 
skop keine  für  die  Paralyse  spezifischen  Merkmale  aufweisen. 
Trotz  den  vielen  großangelegten  Untersuchungen  ist  die  Paralyse 
unter  dem  Mikroskop  nicht  ohne  allen  Zweifel  zu  erkennen. 
Dies  hervorzuheben  ist  wichtig:  denn  somit  ist  es  unwahrschein« 
lieh,  daß  an  den  übrigen  Organen  ein  spezifisches  Zeichen  ge- 
funden werden  könnte. 

Wenn  wir  all  dies  bedenken,  wird  es  ersichtlich,  wie  schwer 
eine  Antwort  auf •  die  Frage  zu  finden  ist:  ob  die  oben  als  kon- 
stant beschriebenen  Veränderungen  strikte  zum  pathologischen 
Bilde  der  Paralyse  gehören. 

Die  meisten  Autoren  halten  sie  für  sekundäre  Folgen  der 
Erkrankung  des  Nervensystems.  Es  liegt  nahe,  zu  glauben,  daß 
^^ie  durch  zirknlatorische  und  trophische  Einflüsse  entstehen. 

Wir  müssen  aber  bedenken,  daß  zwischen  den  klinischen 
Symptomen  und  den  Veränderungen  des  Gehirns  kein  so  be- 
stimmter Zusammenhang  besteht  wie  bei  den  anderen  organischen 
Gehirnkrankheiten.  Wir  wissen  z.  B.,  wie  veränderlich  die  para- 
lytischen Lähmungen  sind,  wie  schnell  sie  sich  aufheben.  In  all 
diesen  Fällen  wird  eine  zirknlatorische  Störung  angenommen, 
um  so  mehr,  da  die  Ursache  einer  bestehenden  Lähmung,  .post 
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mortem  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  finden  ist.  Dasselbe 
gilt  für  die  Insulte.  Aber  noch  mehr.  Auch  die  anatomischen 
Veränderungen  stehen  nicht  miteinander  in  dem  typischen  Zu- 
sammenhange wie  bei  den  übrigen  organischen  Erkrankungen. 
Das  beste  Beispiel  bietet  dafür  die  graue  Degeneration  des  Rücken- 
markes, die  hier  immer  atypisch  ist. 

Die  Frage  wäre  nun  die:  Sind  die  Veränderungen  des  Herzens, 
der  parenchymatösen  Organe,  des  Darmtraktes  durch  zirkulatori- 
sehe  und  trophische  Störungen  bedingt?  Wir  müssen  eingestehen. 
daß  dies  hypothetisch  ist.  Auch  sind  sonst  bei  schweren,  durch 
lange  Zeit  bestehenden  organischen  Veränderungen  des  Gehirns, 
wie  den  übrigen  Enkephalopathien,  Schädigungen,  Tumoren,  Zer- 
störuDg  der  Gehirnsubstanz  bei  Apoplexien,  keine  ähnlichen  Ver- 
änderungen zu  finden.  Noch  wichtiger  ist  der  Hinweis  auf  die 
durch  das  ganze  Leben  bestehenden  Porenkephalien,  bei  denen 
eine  ähnliche  Schädigung  der  übrigen  Organe  nicht  besteht. 
(Angeborene  Hypoplasie  der  Organe  als  degenerative  Zeichen 
kommen  vor.)  Es  ist  wahr,  ein  bedeutender  Unterschied  ist  vor- 
handen, nämlich  der,  daß  die  Paralyse  eine  progrediente  Er- 
krankung ist.  Aber  die  beschriebenen  Veränderungen  stehen  in 
keiner  Weise  mit  dem  Grad  der  zerebralen  Veränderung  im 
Verhältnisse. 

Wenn  wir  annehmen,  daß  der  Krankheitserreger  der  Para- 
lyse auch  die  Endarteritis,  die  Klappenfehler,  die  Fragmentation 
des  Herzens,  die  Atrophie  des  Darmtraktes,  der  blutbildenden, 
den  Stoffwechsel  beherrschenden  parenchymatösen  Organe  verur- 
sacht, so  können  wir  mit  vollem  Rechte  der  Auffassung  bei- 
pflichten, nach  welcher  die  Symptome  der  Paralyse  nur  teilweise 
durch  Veränderungen  des  Nervensystems  bedingt  erscheinen,  zum 
anderen  Teil  auch  durch  die  im  Organismus  sich  ansammelnden 
Toxine.  Die  Schwere  der  Autointoxikation  hält  Schritt  mit  dem 
regressiven  Prozesse  der  inneren  Organe. 

Das  eine  ist  gewiß :  die  Veränderungen  des  zentralen  Nerven- 
systems können  auch  die  neurologisch  bekannten  motorischen 
Störungen  nicht  erklären.  Wir  müssen  unbedingt  eine  vorüber- 
gehende, funktionelle  Störung  annehmen.  Und  da  sollen  wir  die 
Erklärung  der  nervösen  Symptome  nicht  auch  in  toxischen  Ein- 
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Aussen  snchen,  zn  deren  Entstehung  doch  aUe  Faktoren  vor- 
handen sind? 

Wagfier-Jauregg  beschrieb  unter  dem  Titel  „Psychosen  durch 
Autointoxikation  vom  Darme  aus"  Psychosen  toxischen  Ursprunges, 
Jacobsoti  bei  Proctitis  ulcerosa  und  Colitis,  Soliei*  bei  Coprostase. 
Die  Wahrscheinlichkeit,  daß  Psychosen  durch  Autointoxikation 
henorgerufen  werden  können,  betonten  Hamilfmi,  Spglas,  Regls, 
KippeL  Ich  weise  auf  die  Arbeit  BinAwangers  und  Bei'gers  über 
das  ..Entstehen  des  Delirium  acutum  durch  Infektion  und  Autoin- 
toxikation'' hin.  Was  sie  von  dem  Delirium  acutum  sagen,  findet 
seine  Gültigkeit  in  noch  höherem  Maße  bei  der  Paralyse,  bei 
welcher  alle  Bedingungen  für  die  Bildung  von  Toxinen  bestehen. 
Ein  degenerierter  Organismus,  durch  Lues  geschwächt,  dessen 
Nervensystem,  Herz,  Darmtrakt  usw.  pathologisch  verändert  ist, 
besitzt  nicht  nur  keine  genügende  Widerstandskraft  gegen  In- 
fektionen, sondern  bietet  alle  Bedingungen  einer  Autointoxi- 
kation. 

Wenn  wir  noch  wissen,  daß  neben  den  beschriebenen  Atro- 
phien Geschwüre  des  Darms,  Enteritis,  Proctitis,  Dysenterie, 
Darmblutungen  während  der  Paralyse  häufige  Erscheinungen 
bilden,  daß  Decubitus  nie  fehlt,  daß  ein  Paralytiker  mit  gesunder 
Lunge  zu  den  Seltenheiten  gehört,  so  müssen  wir  einsehen,  daß 
sich  bei  der  Paralyse  fortwährend  Toxine  bilden. 

Die  klinische  Beobachtung  spricht  auch  dafür.  Doch  muß 
ich  hier  nochmals  hervorheben,  daß  die  klinische  Beobachtung 
gerade  in  dieser  Hinsicht  leider  viel  zu  viel  vernachlässigt  wurde. 
Das  gutzumachen  ist  Aufgabe  der  Zukunft.  Soviel  glaube  ich 
auf  Grund  klinischer  Beobachtung  der  Temperatur  und  Nieren- 
funktion behaupten  zu  können,  daß  genaue  klinische  Beobach- 
tungen für  den  toxischen  Ursprung  vieler  Symptome  sprechen 
werden. 

Wir  haben  gesehen,  daß  das  pathologisch-anatomische  Bild 
der  Paralyse  kein  einheitliches  ist,  daß,  wenn  wir  auch  die  Lues 
für  eine  conditio  sine  qua  non  halten,  sehr  viele  ätiologische 
Momente  in  Betracht  kommen.  W^enn  wir  noch  bemerken,  daß 
das  psychische  und  klinische  Bild  der  Paralyse  auch  kein  ein- 
beitliches  ist,  so  müssen  wir  der  Ansicht  meines  werten  Chefs, 
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des  Herrn  Professor  Lechnery  beipflichten,  daß  die  Paralyse  über- 
haupt kein  einheitliches  Krankheitsbild  ergibt. 
Wir  kommen  zu  den  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Hauptmoment  in  der  Ätiologie  der  Paralyse  bildet 
neben  der  hereditären  und  erworbenen  Degeneration  (Morbidität) 
die  Lues. 

2.  Zu  dem  pathologisch-anatomischen  Substrat  der  Paralyse 
gehören  neben  den  Veränderungen  des  Nervensystems  auch  die 
Atrophie  und  Degeneration  des  Herzens,  der  Gefäße,  der  paren- 
chymatösen Organe  und  des  Darmtraktes.  Diese  Veränderungen 
sind  wenigstens  teilweise  keine  sekundären  Folgeerscheinungen, 
sondern  primär  entstanden  wie  die  des  zentralen  Nervensystems. 

3.  Die  Symptome  der  Paralyse,  eingeschlossen  die  psychi- 
schen Erscheinungen,  sind  nicht  nur  durch  die  Veränderungen 
des  Nervensystems  und  zirkulatorisch-trophische  Folgeerscheinun- 
gen bedingt,  sondern  teilweise  toxischen  Ursprunges. 


Zur  Lehre  von  den  kombinierten  Psychosen/) 

Von 
Dr.  Erwin  Stransky,  klinischem  Assistenten. 

Das  in  der  topischen  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten  vor- 
herrschende Bestreben,  vorhandene  Krankheitssymptonie  immer 
möglichst  auf  einen  Herd  zu  beziehen,  findet  sein  Pendant  in 
der  gerade  die  moderne  Psychiatrie  auszeichnenden  Tendenz, 
jede  im  Einzelfall  bestehende  Geistesstörung  aus  einem  möglichst 
einheitlichen  Gesichtspunkte  heraus  zu  betrachten:  jedes  temporär 
bestehende  Zustandsbild  soll  gleichsam  als  ein  notwendiger  Teil 
einer  organisch  bedingten  Kontinuität  erscheinen,  welche  die 
Psychose  in  ilirem  Gesamtverlaufe  bildet.  Indem  die  neuere 
psychiatrische  Richtung  immer  mehr  diesem  Ziele  zustrebt,  indem 
sie  immer  mehr  die  einzelnen  Krankheitsfälle  als  kasuistische 
Belege  für  bestimmte  Verlaufstypen  hinzustellen  sich  bemüht, 
läßt  sie  die  früher  so  häufig  diagnostizierten  Sekundärzustände 
immer  mehr  zusammenschrumpfen.  Von  „Umbildungen  einer 
Psychose  in  eine  andere"  (Xa.^se)  oder  von  .,sckundären  Para- 
lysen" kann  vollends  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Und  natur- 
gemäß wird  auch  die  Möglichkeit  einer  „Kombination"  von 
Geistesstörungen  von  einem  Psychiater  neuerer  Richtung  nur  mit 
einem  gewissen  Mißtrauen  ventiliert. 

Gerade  wer  sich  in  vielen  Punkten  rückhaltlos  der  modernen 
klinischen  Richtung  anschließt,  wird  es  nun  mit  Freuden  begrüßen, 

')  Aus  der  k.  k.  I.  Psychiatrischen  Universitätsklinik  in  der  nieder-öster- 
i'eichischen  Landesirrenanstalt  in  Wien.  Nach  einem  auf  der  77.  Versammlang 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Meran  1905  gehaltenen  Vortrage. 
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daß  dieselbe  manche  bisher  vindizierte  und  doch  unhaltbare  Posi- 
tion neuestens  aufzugeben  gewillt  ist.  Dahin  gehört  das  bisher 
fast  beharrlich  festgehaltene  Negieren  des  Vorkommens  echter 
Sekundärzustände  —  oder  möge  man  es  anders  nennen  —  nach 
Amentia:  hier  hat  KräpeUn  nunmehr  ausgesprochen,  daß  solche 
psychische  Schwächezustände  wahrscheinlich  existieren;  dies  ist 
ein  prinzipiell  wichtiges  Moment;  denn  meint  auch  KräpeUn  — 
vielleicht  mit  Recht  — ,  daß  die  sekundäre  Schwäche  der  Amentia 
mit  dem  hebephrenisch  -  katatonen  Schwachsinn  nicht  ganz 
identisch  sei,  so  fällt  durch  diese  Annahme  die  praktisch  und 
auch  prinzipiell  nicht  haltbare  Übung,  wonach  Prognose  und  Dia- 
gnose im  allgemeinen  zusammenfallen. 

Mit  dieser  eben  kurz  gestreiften  Frage  ist  nun  die  nach  der 
Existenz  kombinierter  Psychosen  eng  verwandt.  Denn  wer  auf 
dem  Standpunkte  steht,  im  Einzelfall  immer  möglichst  eine 
klinische  Gesamtheit  zu  erblicken,  der  entschließt  sich  auch  zu 
der  Annahme  einer  Kombination  von  Psychosen  naturgemäß  nur 
im  zwingendsten  Notfalle.  Jeder  einzelne  derartige  Fall  bedarf 
der  genauesten  Analyse,  sollen  Irrtümer  vermieden  werden.  In 
diesem  Sinne  halten  auch  die  in  der  einschlägigen  Literatur 
—  und  diese  ist  nicht  groß!  —  niedergelegten  Beobachtungen 
einer  eingehenden  Kritik  zum  überwiegenden  Teil  kaum  stand. 
Namentlich  handelt  es  sich  häufig  um  Katatonien.  Es  bleiben 
indes  selbst  bei  strenger  Auswahl,  wenn  auch  sehr  vereinzelt, 
Fälle  übrig,  die  schlechterdings  eine  andere  Deutung  nicht  zu- 
lassen. 

Ein  kurzer  Rückblick  auf  die  geschichtliche  Entwicklung  des 
in  Rede  stehenden  Gegenstandes  ergibt  die  nachfolgenden  haupt- 
sächlichsten Daten,  die  uns  gleichzeitig  zeigen,  in  wie  verschieden- 
artiger Weise  der  Begriff  der  „Kombination"  im  Laufe  der  Jahre 
aufgefaßt  worden  ist,  so  daß  man,  ungeachtet  der  relativ  kleinen 
Literatur  über  diesen  Gegenstand,  sagen  kann,  daß  fast  jeder 
Autor  ihm  eine  andersartige  Auslegung  gibt  und  die  Frage  recht 
klärungsbedürftig  scheint.  Der  Terminus  „kombinierte  Psychose" 
findet  sich  expressis  vcrbis  scheinbar  zuerst  bei  r,  Kraffi-Ehing, 
Dieser  Kliniker  versteht  darunter  erstlich  Geistesstörungen,  „die 
sich  auf  dem  präexistierendeu  Boden  einer  Imbezillität,  moral  in- 
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sanity  oder  erworbenen  Geistesschwäche  entwickeln",  zweitens  aber 
nnd  vor  allem  die  Kombination  zweier  neben-  und  durcheinander 
ihren  Verlauf  nehmender  Psychosen.  Beispiele  letzterer  Art 
sind  ihm  die  Vergesellschaftung  von  Paranoia  mit  menstruellem 
Irresein,  mit  Paralyse,  Melancholie  nnd  periodischer  Manie,  ferner 
verschiedenartige  Kombinationen  mit  epileptischen  und  alkoholi- 
schen Irreseinsformen.  Magnan  widmet  dem  Zusammenbestehen' 
verschiedener  Irrsinnsformen  bei  demselben  Kranken  ein  eigenes 
Kapitel:  auch  er  bringt  eine  ganz  analoge  Umgrenzung  und  Ka- 
suistik wie  r.  Krafft'Ehing;  es  können  nach  ihm  zwei  Geistes- 
störungen —  er  berichtet  selbst  über  Beispiele  dreifacher  Kom- 
bination —  gleichsam  nebeneinander  und  ohne  einander  zu 
durchdringen,  bestehen;  indes  läfit  er  auch  wahre  Mischformen 
gelten.  Für  Magnan  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  konver- 
gierende Heredität:  der  Nachkomme  vereinigt  in  sich  gleichsam 
die  Psychosen  der  Vorfahren.  Billod,  Hoestermann,  Si-emeyiSy 
GnaucJcj  Pick.  Mendel  u.  a.  hatten  schon  zum  Teil  in  früherer  Zeit 
einiges  kasuistische  Material  zu  dieser  Frage  beigebracht;  es 
handelt  sich  wesentlich  um  die  Kombination  paranoischer  mit 
melancholischen  Bildern.  In  späterer  Zeit  wurde  die  Frage 
von  Monkemöller  wieder  aufs  Tapet  gebracht;  ohne  daß  dieser 
Autor  speziell  auf  die  Abgrenzungsfrage  das  Hauptgewicht  legt, 
bringt  er  doch  wesentlich  Kombinationen  von  Paranoia  mit 
—  periodischer  —  Manie.  Wattefiherg  berichtet  über  einen 
Epileptiker,  der  später  an  Paralyse  erkrankte  und  verstarb. 
Ferenczi  sucht  die  Kombinationsformen  des  Irreseins  in  zwei 
Gruppen  zu  bringen:  in  assimilierte  Psychosen,  die  entstehen, 
wenn  zwei  endo-  oder  exogene  Geistesstörungen  sich  vereinigen 
(Paralyse  und  Alkoholismus.  Hysterie  und  Paranoia,  Hysterie 
und  Manie,  Imbezillität  und  Paranoia,  Neurasthenie  und  Melan- 
cholie); solche  „assimilierte"  Psychosen  bilden  dann  ein  „unlös- 
bares Syndrom".  Demgegenüber  spricht  er  von  koordinierten 
Geistesstörungen  dann,  wenn  eine  endo-  und  eine  exogene  Psy- 
chose sich  kombinieren  (Paralyse  und  Paranoia,  Morphinismus 
und  Hysterie,  Alkoholismus  und  Imbezillität);  solche  Psychosen 
ergaben  sozusagen  keine  innere  Verbindung  und  seien  in  ihren 
Bestandteilen  gesondert  zu  erkennen;  der  Verfasser  bringt  selber 
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eine  Konjbination  der  letzteren  Art  (Paralyse-Paranoia)  bei.  Der 
neuesten  Zeit  gehören  noch  die  einschlägigen  kasuistischen  Mit- 
teilungen des  wohl  auch  hier  einzubeziehenden  Falles  r.  Grah(^ 
(episodische  Katatonie  bei  Paranoia)  und  Raimanjis  (Vergesell- 
schaftung zweier  alkoholischer  Geistesstörungen)  an.^) 

Vom  Standpunkte  klinischer  Betrachtung  aus  hat  sich  in 
jüngster  Zeit  Ganpp  in  einer  kritischen  Untersuchung  diesem 
Thema  zugewandt.  Er  steht  fast  dem  gesamten,  in  der  Literatur 
als  Beitrag  zu  demselben  niedergelegten  Materiale  recht  skeptisch 
gegenüber.  Seiner  Definition  nach  kann  man  von  kombinierten 
Psychosen  nur  dann  sprechen,  wenn  sich  entweder  zu  angeborenen 
Anomalien  Geistesstörungen  als  erworbene  Psychosen  hinzugesellen, 
oder  wenn  eine  Geisteskrankheit  durch  andere,  manchmal  mehr 
zufällige  Hirnschädigungen  (Alkoholvergiftung,  Blutgefäßerkran- 
kung, senile  Rindenverödung)  kompliziert  und  in  ihrem  klinischen 
Bilde  und  Verlaufe  verändert  wird. 

Es  lehrt  also  ein  Überblick  über  die  einschlägigen  Veröffent- 
lichungen, daß  der  Begriff  der  „Kombination"  von  Geistesstörungen 
in  der  Literatur  eine  sehr  verschiedenartige  Interpretation  erfahren 
hat,  ja  daß  sich  seine  Auffassung  von  r.  Krafft-Ebing  bis  Ganpp 
in  mancher  Hinsicht  nahezu  ins  Gegenteil  verschoben  hat.  Es 
scheint  weder  die  Frage,  ob  der  Begriff  der  kombinierten  Geistes- 
störung das  Bürgerrecht  in  unserem  klinischen  System  habe,  noch 
dessen  etwaige  klinische  Abgrenzung  irgendwie  eindeutig  fest- 
gelegt. Dieser  Tatbestand  läßt  es  also  vielleicht  gerechtfertigt 
erscheinen,  wenn  es  hier  versucht  werden  soll,  einiges  zur  Klärung 
dieses  Themas  beizutragen. 

Es  ist  nun  zu  diesem  Behufe  wohl  notwendig,  sich  diese 
Aufgabe  in  die  Beantwortung  zweier  Fragen  zu  zerlegen:  Wann 
und  unter  welchen  Bedingungen  kann  man  von  kombinierten  Psy- 
chosen sprechen,  und  gibt  es  psychische  Erkrankungen,  die  den 
für  diesen  Begriff  zu  postulierenden  Prämissen  nach  Gestaltung 
und  Verlauf  gerecht  werden? 


^)  Nicht  genüg;en(l  f^ekliirt  (Mscheinen  einij^e  andere  einschlägige  Falk*, 
wie  die  von  Terrien  ii.  a..  auf  die  hier  daher  nicht  näher  eingegangen 
werden  soll. 
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Es  ist  nun  ganz  selbstverständlich,  daß  heutzutage  niemand 
mehr  zusammengesetzte  Psychosen  (im  Sinne  Wernicke&f  Ziehens 
u.  a.)  und  kombinierte  Geistesstörungen  zusammenwerfen  wird, 
und  ebenso  ist  heute  wohl  jedem  Irrenarzt  die  Lehre,  daß  ein 
und  derselbe  psychische  Krankheitszustand  oft  verschiedengefärbte 
Bilder  zu  erzeugen  vermag,  in  Fleisch  und  Blut  Übergegangen: 
es  wird  wohl  heute  kaum  mehr  jemand  etwa  die  paranoiden 
Zustände,  wie  sie  im  Verlaufe  des  hysterischen,  epileptischen 
oder  alkoholischen  Irreseins  vorkommen  können,  mit  der  echten 
chronischen  Verrücktheit  ohne  weiteres  identifizieren  bezw.  von 
dieser  klinisch  nicht  unterscheiden  wollen,  niemand  mehr  ein 
manisches  Zustandsbild  bei  irgendwelchen  Psychosen  einer  echten 
zirkulären  Manie  für  gleichwertig  setzen  u.  dergl. :  auch  die  Nicht- 
übereinstimmung von  Einzelzügen  innerhalb  einer  Psychose  oder 
die  Diskrepanz  zwischen  Affekt-  und  Vorstellungsleben  beweist, 
wie  wir  heute  wissen,  keineswegs  „Kombination".  Diese  Lehren 
Kahlbaums  —  und  Kräpelins  —  sind  denn  doch  wohl  der 
heutigen  Psychiatrie  nicht  mehr  innerlich  fremd.  Entschieden 
wird  heute  wohl  jedermann  als  selbstverständlich  postulieren, 
von  kombinierten  Psychosen  zunächst  nur  unter  der  einen  Vor- 
aussetzung zu  sprechen,  wenn  sich  vollkommen  auseinander  zu 
haltende  Geistesstörungen  im  klinischen  Sinne  und  nicht  etwa 
bloß  verschiedene  psychotische  Zustandsbilder  miteinander  ver- 
gesellschaften resp.  aufeinanderfolgen,  derart,  daß  jede  der  beiden 
neben  oder  nach  der  anderen  ihren  besonderen  Verlauf  nimmt. 

Wollten  wir  uns  nun  aber  damit  begnügen,  diesen  Begriff 
iedighch  durch  diese  eine  Determinante  zu  bestimmen,  so  könnten 
wir  nicht  umhin,  zuzugestehen,  daß  die  Kombination  von  Psy- 
chosen eigentlich  ein  ungemein  häufiges,  ja  ein  fast  gewöhnliches 
Vorkommnis  darstellt.  Denn  es  leitet  ja  gerade  jene  breite  de- 
^enerative  Grundlage,  auf  der  ein  gut  Teil  aller  Geistesstörungen 
fußt,  ihrerseits  fließend  hinüber  zu  einer  Reihe  ausgesprochener 
psychotischer  Zustände,  die  als  klinische  Entitäten  wohl  bekannt 
sind:  der  intellektuelle  und  moralische  Schwachsinn,  die  schweren 
konstitutionellen  Hysterien,  die  zahlreichen  Spielarten  des  Ent- 
artungsirreseins,  sie  alle  bestehen  ja  in  einer  erklecklichen  Anzahl 
von  Fällen  oft  lange,  ehe  eine  anderweitige  Psychose  hinzutritt, 
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und  pflegen  dann  das  Bild  derselben  sehr  gewöhnlich  in  mehr 
minder  ausgesprochener  Weise  zu  modifizieren;  manche  dieser 
Koinzidenzfälle  kann  man  geradezu  als  Krankheitstypen  bezeich- 
nen: es  sei  nur  an  gewisse  Formen  beim  manisch-depressiven 
Irresein  erinnert;  so  setzt  femer  das  Zusammen  vorkommen  von 
Paranoia  und  Hysterie  bekanntermaßen  sehr  prägnante  Bilder. 
zumal  bei  weiblichen  Kranken;  ein  ebenso  wohlbekanntes  Vor- 
kommnis ist  das  Interkurrieren  hysterischer  Züge  bei  der  De- 
mentia praecox;  wie  oft  ferner  diese  letztere  sich  auf  der  Basis 
angeborener  psychischer  Defektzustände  entwickelt,  ist  hinlänglich 
bekannt,  und  nicht  minder  oft  fußen  Epilepsie  und  Alkoholismns 
auf  solchem  Boden;  fast  jede  Psychose  kann  fibrigens  ein  a  limine 
dermaßen  stigmatisiertes  Individuum  befallen,  und  es  kennzeichnen 
ja  die  oben  herausgegriffenen  Spezialfälle  nur  besonders  geläufige 
Typen  solcher  Koinzidenz. 

Will  man  also  den  Begriff  der  Kombination  von  Psychosen 
nicht  a  priori  jeder  Grenzlinie  berauben  und  nicht  verflachen  lassen, 
so  erscheint  es  kaum  gerechtfertigt,  ja  geradezu  unklinisch,  von 
einer  Kombination  von  Geistesstörungen  zu  sprechen,  wo  sich 
eine  Psychose  auf  dem  Boden  psychischer  Zustände  entwickelt, 
die  man  vielleicht  am  besten  als  habituelle  psychische  Anoma- 
lien ansprechen  kann;  es  hieße  dies  den  von  klinischen  Gesichts- 
punkten aus  möglichst  scharf  zu  umgrenzenden  B^^S  der  „Kom- 
bination'' auf  ganz  alltägliche  Vorkommnisse  ausdehnen  und  ihn 
seines  eigentlichen,  möglichst  neurologischen  Vorbildern  anzu- 
passenden Sinnes  a  priori  vollkommen  entkleiden;  bald  gäbe  es 
da  vielleicht  bei  manchen  recht  gewöhnlichen  Krankheitsformen 
bei  genauerem  Zusehen  schier  mehr  „kombinierte"  als  einfache 
Fälle. 

Nicht  weniger  inopportun  will  es  mir  scheinen,  dann  von 
„Kombination"  zu  sprechen,  wenn  jene  Geistesstörungen,  die 
Gaiq)p  als  „zufällige"  bezeichnet  (Alkoholvergiftung,  Gefäßer- 
krankungen, senile  Prozesse),  irgendeine  Psychose  modifizieren. 
Es  ist  ganz  klar,  daß  es  sich  da  um  akzessorische  Prozesse 
handelt,  deren  Hinzutreten  zu  einer  Geistesstörung  keinen  gerin- 
geren, aber  auch  keinen  größeren  klinischen  Seltenheitswert  be- 
anspruchen kann  als  etwa  jenes  zu  irgendeiner  somatischen  Er- 
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krankung.  Speziell  die  Alkoholvergiftung  in  ihren  mannigfachen 
psychischen  Entäoßemngsformen  hat  sich  durch  ihre  Frequenz 
ein  derartiges  Bürgerrecht  in  der  Psychiatrie  erworben,  daß  es 
wenig  frachtbar  sein  dürfte,  von  Kombinationen  zu  reden,  wo  eine 
alkoholische  Geistesstörung  akzessorisch  zu  einem  anderen 
Krankheitsbilde  hinzutritt.  In  wie  vielen  Fällen  von  Epilepsie 
müBten  wir  da  nicht  von  „Kombination''  sprechen;  wie  gewöhn- 
lich ist  das  Vorkommen  akuter  Alkoholpsychosen  im  Beginn  einer 
Paralyse!  Und  was  wiederum  die  senilen  und  arteriosklerotischen 
Prozesse  anbetritN;,  so  setzen  auch  sie  gleichsam  erworbene 
psychische  Habitualanomalien,  so  daß  der  Begriff  der 
^Kombination''  mehrerer  Greistesstörungen  sensu  strictiori  auch 
in  dieser  Lesart  jener  scharfen  Umgrenzung  entkleidet  wird,  deren 
er  aus  den  oben  berührten  Gründen  so  dringend  bedarf. 

Wenden  wir  uns  nun  einer  weiteren  Gruppe  von  Vorkomm- 
nissen zu,  so  stoßen  wir  zunächst  auf  die  Tatsache  des  Zusammen- 
vorkommens zweier  oder  mehrerer  Krankheitsäußerungen  auf 
gemeinsamer  greifbarer  Basis;  hierher  gehören  zunächst  die 
mannigfachen  Formen  des  alkoholischen  Irreseins,  selbst  dann, 
wenn  man  mit  Baimann  für  jede  einzelne  derselben  ein  anders- 
artiges, auf  die  Alkoholdurchseuchnng  des  Stoffwechsels  zurück- 
gehendes Toxin  annimmt:  die  gemeinsame  greifbare  Grundbasis 
ist  doch  in  allen  diesen  und  ähnlichen  Fällen  identisch.  Und 
man  kann  doch  auch  nicht  von  einer  kombinierten  Erkrankung 
sprechen,  wenn  verschiedene  tuberkulöse  oder  verschiedene  syphi- 
litische Krankheits-Manifestationen  in  einem  Falle  gleichzeitig 
interkurrieren ;  abgesehen  wieder  von  dem  in  rein  praktischen 
Erwägungen  gegründeten  Bedenken:  denn  wie  ungemein  geläufig 
sind  uns  bei  einem  Alkoholdelir  Züge  einer  Halluzinose  oder  des 
Korsakoff  oder  bei  einer  Halluzinose  manche  Züge  des  chroni- 
schen Alkoholwahnsinns.  Es  bedeutete  wiederum  eine  keines- 
wegs unbedenkliche  und  zu  klinischen  Rückschritten  disponierende 
Praxis,  wollte  man  in  solchen  Fällen  gleich  von  Kombinationen 
sprechen,  wo  es  sich  nur  um  eine  Konkurrenz  verschiedener 
Krankheitsäußerungen  aus  derselben  gemeinsamen  Krankheits- 
grundlage handelt.  Es  ist  klar,  daß  die  gleichen  Erwägungen 
auch  für  die  verschiedenen  epileptischen  oder  die  verschiedenen 
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hysterischen  Psychosen  in  Rücksicht  auf  ihre  Konkurrenz  Geltung 
haben;  vielleicht  ergibt  speziell  bezüglich  letzterer  das  Studium 
der  kürzlich  von  Baimann  entwickelten  Anschauungen  einige 
Anhaltspunkte  zur  Rechtfertigung  dieses  Standpunktes,  indem 
gerade  dieser  Autor  für  die  verschiedenen  hysterischen  Psychosen 
den  Standpunkt  vertritt,  daß  sie  ihrem  inneren  Wesen  nach  innig 
verwandt  seien. 

Es  scheint  nach  jeder  Achtung  hin  inopportun,  beim  Za- 
sammenvorkommen  innerlich  nahe  verwandter  Psychosen  von 
Kombination  zu  sprechen.  Wann  also  werden  wir  die  Möglich- 
keit haben,  dies  zu  tun?  Vielleicht  darf  nun  hier  an  die  Aus- 
führungen Ferenczis  angeknüpft  werden;  wir  werden  den  An- 
nahmen dieses  Autors  gewiß  nicht  in  allen  Details  beipflichten 
können,  denn  es  erscheint  erstens  die  Unterscheidung  endo-  und 
exogener  Psychosen  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  ätiolo- 
gischen Kenntnisse  zumindest  in  manchen  Einzelheiten  von  frag- 
lichem Werte,  wie  schon  einmal  r.  Wagner-  anderwärts  betont 
hat,  und  andererseits  erscheint  auch  das  Speziellere  an  der  Ein- 
teilung Foi'enctis  in  vielem  recht  anfechtbar;  es  ist  nicht  ganz 
einzusehen,  warum  beispielsweise  Paralyse  und  Alkoholismus 
homogene,  Morphinismus  und  Hysterie  oder  Alkoholismus  und 
Imbezillität  dagegen  heterogene  Psychosen  darstellen  sollen:  das 
sind  zum  Teil  geradezu  unrichtige  Annahmen.  Abgesehen 
aber  von  solchen  Details,  scheint  mir  Ferenczi  nicht  ganz  im 
Unrechte,  wenn  er  auf  die  bekannten  —  sit  venia  verbo  —  Po- 
laritätsverhältnisse zwischen  den  einzelnen  Psychosen  hinweist, 
die,  lange  schon  bekannt,  durch  die  unter  v.  Wagnei'^  Ägide 
ausgeführten  Arbeiten  von  Pikz  und  Eaimann  vielleicht  eine 
Art  ätiologischer  Basis  erhalten  haben.  Es  ist  indes  hier  gar  nicht 
erforderlich,  so  weit  zu  gehen,  denn  gerade  von  einer  ätiologi- 
schen Klassifikation  der  Geisteskrankeiten  sind  wir  noch  sehr 
weit  entfernt.  Es  sollte  hier  nur  an  die  rein  klinisch-empirische 
Tatsache  der  Affinität  resp.  des  Antagonismus  bestimmter  Psy- 
chosen zueinander  angeknüpft  werden. 

Und  da  ist  nun  die  Tatsache  nicht  zu  bestreiten,  daß  es 
gewisse  Geistesstörungen  gibt,  die  zueinander  in  einer  Art  Anta- 
gonismus   stehen    oder   doch    voneinander   völlig   disparat   sind. 
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Schon  seit  langem  war  es  bekannt,  wie  sehr  gerade  die  Para- 
lyse und  gewisse  degenerative  Psychosen  einander  zu  wider- 
streiten pflegen.  Bekannt  ist  die  Seltenheit  der  Verbindung 
einer  Paralyse  mit  dem  manisch-depressiven  Irresein  im  gleichen 
Falle.  Pihz  konnte  seinerzeit  nur  einen  ganz  einwandfreien 
derartigen  Kasus  in  der  Literatur  ausfindig  machen,  den  von 
Scholtens,  Nicht  viel  weniger  rar  scheint  auch  die  Verbindung 
echter,  chronischer  Paranoia  mit  Paralyse;  es  sind  wohl  eine 
Reihe  derartiger  Fälle  in  der  Literatur  beschrieben  worden, 
doch  halten  bei  näherer  Prüfung  heute  kaum  einige  der- 
selben stand:  allenfalls  könnte  vielleicht  der  erste  der  drei  Fälle 
Hoosteitnanns^  wenn  auch  mit  großer  Reserve,  hierher  gezählt 
werden.  Auch  hier  liegt  ein  exzeptionelles  Vorkommnis  vor, 
indem  wieder  zwei  Psychosen,  beide  als  solche  im  späteren 
Leben  auftretend,  beide  aus  dem  Rahmen  eines  einfachen  psycho- 
pathischen Habitualzustandes  weit  heraustretend  und  dabei 
beide  von  ganz  verschiedenartiger  Genese  und  Dignität,  mit- 
einander sich  verbinden:  Hier  liegt  eine  exquisit  degenerative, 
dort  eine  exquisit  erworbene,  engumschriebene  Psychose  sensu 
strictiore  vor.  Und  derlei  Verquickungen  scheinen  erfahrungs- 
gemäB  selten  und  exzeptionell. 

Aber  sie  kommen  vor,  wenn  auch  als  Ausnahmen!  In 
solchen  Fällen  tritt  der  Terminus  „Kombination  von  Psy- 
chosen" im  klinischen  Sinne  des  Wortes  in  seine  Rechte. 
Keinesfalls  können  derlei  echte  Kombinationen  verglichen  oder  in 
einem  Atem  genannt  werden  mit  dem  koexistierenden,  akzesssori- 
schen  und  konkurrierenden  Zusammenvorkommen  verschiedener 
psychopathischer  Zustände  und  Geistesstörungen,  von  denen  vor- 
hin die  Rede  war.  Und  es  empfiehlt  sich,  den  Begriff  der  „Kom- 
bination" nur  für  Vorkommnisse  jener  oben  erwähnten  Art  zu 
reservieren,  soll  er  seines  klinischen  Sinnes  nicht  beraubt  werden. 

Ist  nun  mit  den  soeben  aufgezählten  Fällen  die  Liste  der 
tatsächlich  vorkommenden  echten  Korabinationen  bereits  erschöpft? 
Keineswegs!  Wir  kennen  noch  eine  andere  Reihe  voneinander 
disparater  oder  selbst  zueinander  antagonistischer  Psychosen,  die 
sehr  selten,  aber  doch  ab  und  zi>  zusammen  vorkommen.  So  be- 
schreibt Magnan  zwei  vielleicht  einwandfreie  Fälle  von  Epilepsie 
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kombiniert  mit  Melancholie.  So  ist  das  Vorkommen  einer  echten 
Amentia  im  Verlaufe  der  chronischen  Verrücktheit  in  der  Lite- 
ratur mehrfach  beschrieben,  und  es  wurde  dabei  geradezu  darauf 
hingewiesen,  daß  durch  gewisse  paranoische  Wahnideen  (Ver- 
giftungsfurcht) sekundär  Inanition  erzeugt  und  so  der  Boden  für 
die  Entwicklung  einer  Amentia  geschaffen  werden  kann.^)  Sicher- 
lich aber  liegen  hier  exzeptionelle  Fälle  vor,  die  wohl  nicht  für 
eine  innere  Verwandtschaft  zwischen  Pananoia  und  Amentia  zu 
zeugen  geeignet  sind.  Eine  solche  Kombination  konnte  ich  an 
unserer  Klinik  beobachten. 

Es  handelte  sich  um  eine  50jährige,  hereditär  belastete  Pfrundnerin,  bei 
der  sich  um  die  Zeit  des  Klimakteriums  herum  ein  regelrecht  paranoisches 
Krankheitsbiid  entwickelte:  die  Kranke  hatte  lebhafte  Gehörstäuschnngen. 
meist  Stimmen  beschimpfenden  Inhaltes;  auch  Pseudohalluzinationen  waren 
zu  verzeichnen,  ebenso  Täuschungen  im  Bereich  des  Hautsinns  und  der 
Organempfindungen  und  (fragliche)  GesichtstHuschungen.  Sie  glaubte  sich 
von  unsichtbaren  Geistern  geplagt.  Äußerlich  war  sie  stets  geordnet  und 
orientiert,  arbeitete;  versuchte  später  auch  zu  dissimulieren.  Nach  fast 
neunmonatigem  Anstaltsaufenthalte  begann  sich  eines  Tages  ein  Zustand  von 
Verworrenheit  zu  etablieren,  Patientin  zeigte  lebhafte  Angst,  monologisierte 
leise,  gab  nur  wenig  Auskünfte,  äußerte  die  Befürchtung  verbrannt  zu  werden, 
begann  zu  abstinieren;  unter  kurzen  Intermissionen  stieg  die  ängstlich-ver- 
worrene Agitation  immer  mehr  an,  die  Kranke  abstinierte  hartnäckig,  raufte 
und  schrie  furchtbar  bei  jeder  Prozedur;  nach  mehrwöchentlichem  Bestände 
stellte  sich  Diarrhoe  und  dann  Fieber  ein  und  die  Patientin  verschied  bald 
darauf.  Bei  der  Obduktion  fanden  sich  u.  a.  neben  allgemeinem  Marasmus 
mehrfache  Abszedierungen  in  den  Organen  und  Enteritis  mit  Geschwürs- 
bildung in  und  um  das  Coecnm. 

Hier  sehen  wir  also  zu  einer  Paranoia  eine  Psychose  aus 
der  Amentiagruppe  —  auf  vermutlich  interner  Grundlage  —  hin- 
zutreten. Ein  noch  weitaus  selteneres  Akzidens  als  ein  solches 
immerhin  plausibles  Vorkommnis  dürfte  wohl  die  Kombination 
Paranoia — zirkuläres  Irresein  darstellen. 

Von  dem  sehr  spärlichen  Material  der  einschlägigen  Literatur  durfte 
fast  nur  Fall  1  von  Mönkemöüer  einer  strengeren  Kritik  standhalten.  Bei 
einer  Zirkulären,  die  ich  selbst  eine  Zeiüang  beobachten  konnte,  traten  in 
der  manischen  Phase  konstant  ganz  auffällige,  paranoid  gefärbte  Beeinträch- 


i)  Vielleicht  ließe  sich  manches  amentiaartige  Bild  auf  der  Höhe  manisch- 
depressiver Irreseinszustände  als  sekundär  (Inanition,  Erschöpfung)  ausgelöst 
ähnlich  erklären. 
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tignngsideen  und  Sinnestäusehungen,  sowie  auch  Größenideen  auf,  die  auch 
im  Intervall  und  in  den  depressiven  Phasen  nicht  ganz  korrigiert  wurden. 
Indes  schien  mir  dieser  Fall  nicht  einwandfrei  genug,  um  ihn  neben  der 
klassischen  Beobachtung  MÖnketnöll^rs  als  gleichwertig  figurieren  zu  lassen, 
wenngleich  die  von  der  Kranken  —  einer  Frau  im  klimakterischen  Alter 
—  produzierten  Wahnelemente  und  Sinnestäuschungen  einen  dermaßen  para- 
noischen Charakter  und  selbst  eine  Systematisationstendenz  zeigten,  die  über 
das  beim  manisch-depressiven  Irresein  diesbezüglich  gewohnte  Maß  doch 
einigermaßen  hinausgingen. 

Einwandfreie  Fälle  solcher  und  ähnlicher  Art  sind  also 
gewiß  äußerst  selten;  es  sind  aber  Ausnahmsfälle,  echte  Kom- 
binationen völlig  disparater  Geistesstörungen,  deren  Zusammen- 
vorkommen wir  sicherlich  stets  erst  in  letzter  Linie,  gleichsam 
per  exclusionem,  diagnostizieren  werden,  zumal  ja  bei  einfachen 
Seelenstörungen,  z.  B.  bei  der  Dementia  praecox,  die  Verquickung 
von  selbst  zirkulär  verlaufenden  Stimmungsanomalien  mit  para- 
noiden Zügen  vorkommen  kann.  Sicherlich  aber  geht  Oaupp  zu 
weit,  wenn  er  die  Existenz  solcher  echter  Kombinationen  schlank- 
weg bestreitet  und  vom  klinischen  Standpunkte  aus  „vor  allem 
keine  Kombination  von  affektiven  Psychosen  mit  paranoischen 
Erkrankungen"  anerkennen  will.  Solche  Ausnahmsfälle  ver- 
mögen doch  weder  der  klinischen  Richtung  noch  ihren  großen 
Errungenschaften  Einbuße  zu  tun;  mit  der  nötigen  Präzision  um- 
grenzt, stützen  sie  diese  vielmehr. 

Sind  nun  die  bisher  erwähnten  Fälle  Beispiele  zum  Teil  simul- 
taner Kombination,  so  gibt  es  wieder  andrerseits  solche,  wo 
man  vielleicht  von  sukzessiver  Kombination  zweier  Psychosen 
sprechen  kann.  Hierher  ressortiert  wohl  in  vieler  Hinsicht  schon 
die  Kombination  zirkuläres  Irresein  — Paralyse,  insofern  diese 
beiden  Psychosen  einander  aus  natumotwendigen  Gründen  zeitlich 
gleichsam  ablösen.  Ferner  ressortiert  hierher  die  seltene  Kom- 
bination von  genuiner  Epilepsie  mit  Paralyse.  Fraglich  erscheint 
es  mir,  ob  es  ganz  statthaft  ist,  Fälle,  in  denen  eine  Lues  ce- 
rebri  in  eine  Paralyse  hinüberleitet,  als  echte  —  sukzessive  — 
Kombination  anzusehen,  insofern  beide  auf  verwandtem,  wenn 
auch  nicht  identischem  Boden  fußen. 

Ebenso  wie  natürlich  bei  der  simultanen  Kombination,  können, 
zumindest  temporär,   auch  bei  der  sukzessiven  Kombination  von 
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Psychosen  beide  Zustandsbiider  voneinander  abfärben,  gleichsam 
eine  Art  Mischzustand  ergeben,  wie  ihn  etwa  MSnlemöUers  Kasus 
darbietet.  Gerade  dieses  mehrfach  beschriebene  gegenseitige 
Sichdurchdringen  verschiedenartiger  Psychosen  im  gleichen  Zeit- 
punkte, wie  es  in  der  einschlägigen  Literatur  mehrfach  beschrieben 
worden  ist.  setzt  natürlich  die  größten  diagnostischen  Schwierig- 
keiten und  muß  stets  zur  größten  Vorsicht  mahnen.  Liegt  doch 
gerade  da  die  Gefahr  sehr  nahe,  zusammengesetzte  und  kombi- 
nierte Psychosen  miteinander  zu  verwechseln,  was  gewiß  auch 
da  und  dort  voi^ekommen  sein  mag.  Man  wird  fordern  müssen, 
daß  zur  Diagnose  ..Kombination''  nicht  bloß  ein  synchrones  Neben- 
einander von  Zügen  verschiedener  Psychosen,  sondern  vor  allem 
eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  einzelnen  Teilphasen  des  Ge- 
samt krankheitsbildes  nachgewiesen  werden,  daß  jede  der  beiden 
während  eines  längeren  Zeitabschnittes  wenigstens  in  möglichst 
ungetrübter  Reinheit  nachgewiesen  werden  muß.  Insofern  werden 
wir  eigentlich  den  Unterschied  zwischen  simultaner  und  sukzes- 
siver Kombination  gewiß  nur  als  einen  gradweisen  —  und  nicht 
als  einen  wesentlichen  -  aufzufassen  geneigt  sein,  insofern  auch 
im  ersten  Falle  innerhalb  eines  freilich  nach  zwei  Richtungen  hin 
begrenzten  Zeitraumes  die  beiden  heterogenen  Phasen  gegeneinan- 
der sich  abgrenzen  resp.  aufeinanderfolgen,  während  wieder  andrer- 
seits bei  den  Snkzessivkombinationen  ein  temporäres  Konkurrieren 
der  disparaten  Einzelzüge  in  der  Übergangszeit  nicht  ganz  unge- 
wöhnlich ist,  wie  das  Studium  der  einschlägigen  Kasuistik  lehrt. 

Hinweisen  möchte  ich  noch  kurz  auf  jene,  wie  es  scheint, 
vereinzelt  vorkommenden  sukzessiven  Kombinationen,  in  denen 
sich  an  eine  Amentia  eine  Paralyse  anschließt.  Eine  bisher  kaum 
beachtete  sukzessive  Kombination  scheint  aber  die  von  manisch- 
depressivem Irresein  und  Katatonie  zu  sein.  Einen  Fall  dieser 
Art,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  möchte  ich  hier 
kurz  mitteilen. 

Es  handelte  sich  um  einen  23  jährigen  hereditär  belasteten  jungen 
Mann,  der  nach  der  Anamnese  schon  vor  etwa  zwei  Jahren  eine  transito- 
rische    Psychose    vom    gleichen    manischen    Typus  ^)    durchgemacht    hatte. 

>)  Die  bezuglichen  Daten  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
k.  u.  k.  Rpg.-Arztes  Dr.  Mattauschek,  der  den  damals  im  militärischen  Dienst- 
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Unserer  Klinik  ging  er  nan  mit  einer  ganz  typischen  Manie  zu  (Dezember 
1903):  er  bot  das  Büd  gehobener,  bald  heiterer,  bald  zornig  gereizter  Stim- 
mung bei  gesteigerter  Erregung  (Rededrang,  Ruhelosigkeit),  war  renommier- 
süchtig, prätentiös  und  anmaßend  in  seinem  Auftreten,  bot  ganz  typische 
Ideenflacht  dar,  querulierte,  hetzte,  haderte,  malträtierte  seine  Umgebung, 
hochfahrend  nach  unten  hin.  servil,  wenn  es  ihm  paßte,  nach  oben  hin,  dabei 
stets  geordnet  und  orientiert,  kurz,  die  klassische  Erscheinung  der  Folie 
raisonnante  mit  dem  so  häufigen  degenerativen  Einschlag;  keine  Züge  wiesen 
auf  Gemütsverblödung  oder  auch  nur  intrapsychische  Inkoordination  hin.  Im 
Frühjahr  1904  trat  passager  ein  bisher  ungewohnter  Pietismus  bei  dem 
Kranken  in  Erscheinung,  er  gefiel  sich  ostentativ  in  der  Pose  eines  reli- 
pösen  Märtyrers,  gab  indes  dieses  Spiel  bald  auf,  es  trat  wieder  das  frühere 
ßUd  der  Folie  raisonnante  in  den  Vordergrund.  Im  November  vorigen 
Jahres  fiel  auf,  daß  der  Kranke  viel  grimassierte  und  monologisierte.  Bald 
darauf  produzierte  Patient  verworrene,  religiös  gefärbte  Wahnideen,  berichtete 
über  massenhafte  Halluzinationen  fast  aller  Sinne,  die  er  schon  länger  zu- 
rückdatieren will,  produzierte  Erinnerungsfälschungen;  die  Diktion,  anfangs 
noch  wesentlich  ideenflüchtig,  ward  immer  verworrener,  nahm  in  bedenk- 
lichem Maße  eine  wortsalatähnliche  Färbung  an.  Im  Laufe  des  Winters  nun 
nahm  das  Zustandsbild  immer  mehr  den  Charakter  einer  Katatonie  an,  ver- 
worrene Erregung  und  Stuporphasen  wechselten,  kataleptische  Erscheinungen, 
Hefehlsantomatie  und  negativistische  Züge  konkurrierten  in  regeUosem  Durch- 
einander, das  Gebahren  des  Kranken,  seine  Diktion  nahmen  einen  läppischen, 
blödsinnig -zerfahrenen  und  faseligen  Charakter  an,  sinnlose  Raptus  und 
Aggressionen  ohne  Affekt  und  ohne  Konsequenz  traten  in  Szene.  In  diesem 
unveränderten  Zustande  ward  der  Kranke  Ende  Juli  des  letzten  Jahres  in 
seine  galizische  Heimatsanstalt  transferiert.  In  der  letzten  Zeit  seines  Hier- 
seins hatte  sich  ungeachtet  der  Konstanz,  ja  Verschlechterung  im  psychischen 
Refinden  der  früher  gesunkene  Ernähnmgsznstand  wieder  gehoben. 

Niemand  wird  die  Tatsache  bestreiten,  daß  der  Katatonie 
manisch-depressive,  dem  manisch-depressiven  Irresein  katatone 
Züge  eigen  sein  können:  Im  vorliegenden  Falle  aber  ist  es 
ohne  Gezwungenheit  schlechterdings  unmöglich,  die  erste  Phase 
schon  als  ,,katatonisch^  oder  die  folgende  noch  als  „manisch*' 
anzusehen.  Ich  lasse  hier  die  Krankheitsgeschichte  selbst,  von 
der  ich  oben  einen  Abriß  gab,  mehr  in  extenso  folgen. 


Verhältnis  stehenden  Kranken  auf  der  psychiatrischen  Abteilung  des  Gar- 
nisonspitales  Nr.  1  in  Wien  beobachtet  hat.  Im  Intervall,  welches  auf  die 
damalige  Erkrankung  folgte,  war  der  natürlich  seither  ins  Zivilleben  über- 
getretene Th.  K.  in  Wien  ansässig  und  tätig  (siehe  weiter  unten  die  Krank- 
heitsgeschichte). 
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Th.  K.,  am  7.  Oktober  1880  zu  Prezmysl  geboren  und  nach  Jawomow 
(Galizien)  zustandig,  katholisch,  ledig,  ohne  Beruf,  zuletzt  hier  in  Wien 
wohnhaft,  wurde  am  19.  Dezember  1903  vom  Beobachtungszimmer  in  die 
niederösterreichische  Landesirrenanstalt  überbracht. 

Daten  vom  Beobachtnngszimmer  des  allgemeinen  Krankenhauses:  Pa- 
rere  des  Polizeiarztes  vom  9.  Dezember  1903:  Th.  K.  erschien  heut«  im  Haus- 
kommissariate der  Polizeidirektion  und  klagte  über  hochgradige  Nervosität: 
er  könne  nirgends  Hilfe  erlangen.  Niemand  sei  bisher  imstande  gewesen, 
ihn  von  seinem  Nervenleiden  zu  befreien.  Beim  ärztlichen  Examen  gibt  der 
Obgenannte  über  seine  Generalien  ganz  korrekte  Antworten,  er  zeigt  sich 
räumlich  und  zeitlich  gut  orientiert,  ist  jedoch  in  sehr  hohem  Grade  auf- 
geregt, er  klagt,  daß  er  schon  seit  langer  Zeit  nervenleidend  und  außer- 
stande sei,  irgend  einem  Berufe  nachzugehen;  heute  hätte  seine  Erregung 
einen  so  hohen  Grad  erreicht,  daß  er  nahe  daran  war  Selbstmord  zu  be- 
gehen, nur  der  Umstand,  daß  er  ein  frommer  Christ  sei,  habe  ihn  von  den 
Selbstmordideen  abgebracht.  Der  Untersuchte  ist  usw.  —  Ankunft:  10.  De- 
zember. Ruhig  geschlafen.  Examen:  Orientiert.  Sei  wegen  seiner  Nervosität 
lebensüberdrüssig.  Ist  empört  über  die  Behandlung  beim  Polizeikommissar: 
sei  unglücklich,  aber  ein  Ehrenmann,  lasse  sich  diesbezüglich  nicht  nahe 
treten.  Das  Beleidigende  bestand  in  dem  wiederholten  Anschauen,  als  ob 
er  ein  Verbrecher  sei;  meint,  er  sei  aas  guter  Familie,  könnt«  sehr  viel 
Geld  haben,  wenn  er  nur  wollte,  habe  für  Geschäftsuntemehmungen  eine 
außerordentliche  Begabung,  sei  geschickt,  habe  ein  vorzügliches  Gedächtnis. 
Möchte  auf  Grund  seiner  Erkrankung  mit  Hilfe  eines  Advokaten  von  seiner 
Familie  Geld  bekommen  und  im  Auslande  irgend  ein  Geschäft  errichten. 
Ein  Onkel  habe  für  ihn  Geld  deponiert,  davon  bekam  er  bereits  500  fl..  nun 
wolle  man  ihm  nicht  mehr  geben.  Vater  angeblich  (Teneralstabsoffizier. 
später  Oberingenieur  bei  der  Bahn,  war  auch  nervös,  jähzornig,  litt  an 
„Zuckungen"*  im  (lesicht,  starb  an  Magenkrebs.  Nächste  Verwandte  des 
Vaters  ebenso  nervös,  aber  nicht  geisteskrank.  Von  vier  Brüdern  einer  eben- 
falls choreatischc  Zuckungen.  Mutter  gesund.  Patient  selbst  war  seiner 
Angabe  nach  nie  schwerer  krank,  seit  frühester  Jugend  hochgradig  nen'ös. 
choreiforme  Zuckungen  im  Gesicht  und  in  der  Schulter.  Anfallsweise  Ver- 
schlimmerung dieses  Zustandes.  Nach  Absolviening  des  Gymnasiums  (ohne 
Matura)  sei  er  durch  ein  halbes  Jahr  herumgefahren,  um  ein  Geschäft  zu 
erlernen,  das  Geld  hierzu  erhielt  er  von  seinen  Eltern  aus  seinen  Depositen. 
Er  fand  nichts  Passendes,  trat  in  den  Militärdienst  ein.  Nach  zwei  Jahren 
wegen  ., Nervosität"  superarbitriert.  Seither  verdiente  er  sich  seinen  Unterhalt 
meist  als  Fremdenführer  für  die  nach  Wien  zugereisten  Polen  und  Russen. 
Wenn  er  aus  der  Zeitung  erfuhr,  daß  irgend  ein  reicher  Russe  oder  Pole  nach 
Wien  komme,  stellte  er  sich  als  unglücklicher,  aber  gebildeter  Landsmann  vor 
und  offerierte  seine  Dienste:  habe  dadurch  jeweils  ö — 10  fl.  verdient.  Am  9.  De- 
zember wurde  er  vom  hiesigen  Ambulatorium,  das  er  wegen  seiner  Nervosität 
aufsuchte,  an  das  Polizeikommissariat  s^ewiesen.  kam  von  dort  aus  auf  die  Klinik. 
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Status  somat:  Choreatische  Znekungen  in  beiden  GesichtshaJften  und 
der  Schulter.  Schädel  55.  Pupillen  reagieren  prompt;  P.  S.  R.  vorhanden. 
Leises  systolisches  Geränsch  an  der  Herzspitze.  —  Verlauf:  12.  Dezember 
unrabig,  streitsüchtig,  klagt  über  die  schlechte  Kost  und  über  das  geringe 
Quantum.    Zunehmende  Exaltation. 

Bei  dem  Abgange:  Kein  Trachom.  —  Psychiatrische  Diagnose:  Manie. 

19.  Dezember,  10  Uhr  vormittag  Ankunft  an  unserer  Klinik.  Vollkommen 
orientiert.    Temperatur  36,4,  Gewicht  56  kg. 

20.  Dezember.  Patient  begrüßt  bei  der  Aufnahme  den  Arzt  mit  einem 
Schwall  von  Worten  und  einer  Unzahl  von  Wünschen,  die  bei  Kostverände- 
rangen  beginnen  und  sich  allmählich  bis  auf  die  Entlassung  erstrecken.  Er 
protestiert  sehr  lebhaft  gegen  seine  Intemierung  hier,  er  sei  nicht  krank,  er 
sei  nur  nervös,  er  brauche  nicht  in  einem  Spital  zu  sein,  er  habe  reiche  An- 
verwandte draußen,  die  sich  seiner  annehmen  können,  er  sei  geistig  gesund: 
beginnt  in  renommierender  Weise  zu  erzählen,  wie  viel  er  sich  verdient  habe, 
protestiert  entschieden  dagegen,  daß  er  Fremdenführer  gewesen  sei  (eigene 
frühere  Angabe  des  Pat.).  er  war  .,Geselischafter'',  habe  etwas  gelernt  (seine 
faktischen  Kenntnisse  sind  aber  sehr  dürftig),  die  hiesige  Behandlung,  der 
Spitalaufenthalt,  die  Verköstigung  entsprechen  durchaus  nicht  seinem  Stande, 
er  fordert  Verbesserung,  er  wolle  hier  wohl  arbeiten,  verlangt  aber,  daß  er 
im  Zimmer  bleiben  dürfe;  allenfalls  liege  er  lieber  beschäftigungslos  im  Bette. 
£s  folgen  Rekriminationen  über  die  Polizei,  die  ihn  fälschlich  hereingebracht 
habe.  In  solcher  Weise  wechseln  in  bunter  Reihe,  ohne  daß  Patient  bei 
einem  Thema  längere  Zeit  standhielte,  Renommagen  und  Querelen  miteinander 
ab.  Dabei  ist  die  Stimmung  eine  gehobene,  bald  zu  Spaßen  und  Auf- 
schneidereien, bald  wieder  zu  leicht  zornmütiger  Erregung  hinneigende, 
nirgendwo  fester  beharrend.  Die  Produktivität  ist  gering,  desgleichen  die 
psychomotorische  Erregung;  kurz  das  Bild  der  Hypomanie.  —  Somat:  (jroß, 
hager,  dürftig  genährt;  Andeutung  von  Spitzkopf  und  Plagiocephalie ;  Hirn- 
nervenbereich  ohne  pathologischen  Befund.  Ghoreiforme  Bewegungen  vide 
Krankengescliichte  vom  B.-Z.  S.R.  mäßig  lebhaft.  —  Ohrläppchen  akkret,  steiles 
Gaumengewölbe.  Torus  palat.  —  Leises  systol.  Geräusch  an  der  Herzspitze: 
Lunge  ohne  pathologischen  Befund.  Urin  ohne  pathologische  Bestandteile.  — 
21.  Dezember.  Bezüglich  seines  seinerzeitigen  Aufenthaltes  im  Garnison- 
Spital  Nr.  1  befragt,  negiert  er  strikte,  damals  geisteskrank  gewesen  zu  sein. 
Er  gibt  lediglich  an.  zeitweise  ohne  Motiv  sehr  niedergeschlagen  gewesen  zu 
sein.  —  22.  Dezember.  Anspruch  voll  es  Gebahren,  streitsüchtig  und  reizbar, 
geriet  mit  anderen  Patienten  in  Konflikt,  wurde  auf  die  unnihige  Abteilung 
verlegt.  —  28.  Dezember.  Anhaltend  leicht  erregbar,  prätentiöses  Auftreten, 
renommiert  und  überhebt  sich,  neigt  zur  Denunziation  von  Mitkranken.  Bis 
jetzt  noch  im  Saale  haltbar. 

1904.  Ein  Bruder  des  Patienten  gibt  zur  Anamnese  an:  Angeblich 
keine  Schädigungen  bei  der  Geburt,  angeblich  stets  gesund,  nur  stets  anf- 
fäUig  reizbar,  nervöses,  unstetes  Wesen.   Intellektuelle  Entwicklung  gut.   Kein 
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Schädeltramna.  Patient  wurde  zum  Militär  assentiert,  diente  drei  Jahre:  im 
letzten  Dienstjahre  wurde  er  sehr  erregt,  beschimpfte  den  Hauptmann  beim 
Kompag:nierapporte,  wurde  als  der  Geistesstörung  verdächtig  ins  Garnisons- 
spital Nr.  2. überstellt;  nach  zweimonatigem  Spitalsaufenthalte  superarbitriert 
mußte  er  noch  längere  Zeit  zu  Hause  gehalten  werden.  Dann  ward  er  ruhiger 
und  nahm  seine  Tätigkeit  als  Geschäftsreisender  wieder  auf,  war  jedoch  lange 
Zeit  ohne  festen  Posten.  Seither  hat  Dep.  den  Patienten  aus  dem  Auge 
verloren.  Ober  depressive  Phasen  ist  ihm  nichts  bekannt.  Patient  sei  absolut 
intolerant  gegen  Spirituosen:  doch  kam  es  nie  zu  Anfällen  irgendwelcher 
Art.  —  1.  Januar.  Pat.  ist  andauernd  sehr  erregt  und  streitsüchtig,  schlägt  auf 
Mitkranke  los,  isoliert.  —  9.  Januar.  Kann  nur  isoliert  gehalten  werden, 
ist  überaus  streitsüchtig,  rauft,  schimpft  in  den  stärksten  Ausdrücken.  -- 
21.  Januar.  Die  Erregung  klingt  ab,  er  beschränkt  sich  darauf,  die  Ärzte 
stets  in  fast  servil-höflicher  Weise  zu  apostrophieren  und  sucht  durch  Aus- 
kramen ganz  unangebrachter  lateinischer  Floskeln  (si  tacuisses,  philosophus 
mansisses  u.  a.)  zu  imponieren ;  kann  tagsüber  auf  der  ruhigen  Abt«i]ung 
gehalten  werden.  —  23.  Januar.  Die  Beruhigung  ist  zunehmend,  tagsüber  auf 
der  ruhigen  Abteilung  haltbar,  sondert  sich  von  den  übrigen  Kranken  ab. 

I.Februar.  67^/2 kg.  Erregung  wieder  ansteigend.  3.  Februar.  Patient 
mußte  wieder  isoliert  werden,  hat  zahllose  Wünsche,  schimpft,  räsoniert  über 
andere,  queruliert,  sucht  die  Umgebung  zu  denunzieren.  25.  Februar.  Wieder 
leichtes  Abklingen  der  Erregung,  kann  tagsüber  auf  der  ruhigeren  Abteilung 
gehalten  werden. 

1 .  März.  64V2  kg.  —  10.  März.  Wieder  hochgradig  erregt,  fühlt  sich 
durch  alles  und  jedes  beeinträchtigt,  ^man  tue  ihm  alles  zum  Fleiß''.  — 
18.  März.  Patient  abstinierte  durch  einige  Tage,  äußerte  die  Absicht  durch 
bO  Tage  nichts  zu  essen,  „weil  er  sich  für  Gott  vorbereiten  müsse*,  legt  sich 
platt  auf  den  Fußboden,  meint  „er  müsse  leiden.  Gott  habe  noch  mehr  zu 
leiden  gehabt**.  Gefällt  sich  in  der  Pose  eines  Märtyrers,  spricht  von  seiner 
göttlichen  Mission,  dabei  keine  Halluzinationen  nachweisbar.  Heute  Sonden- 
fütterung, die  er  ruhig  und  resigniert  über  sich  ergehen  läßt.  —  28.  März. 
Seit  der  Sondenfütterung  ißt  er  wieder,  bittet  selber,  in  der  Zelle  bleiben 
zu  dürfen,  verhält  sich  hier  auffallend  ruhig,  begrüßt  die  Ärzte  stets  sehr 
freundlich,  ist  gegen  andere  schroff  und  kurz  angebunden,  beschäftigt  sich 
in  auffallender  Weise  mit  religiösen  Gbungen  und  Gebeten,  gefällt  sich  in  der 
Märtyrerpose. 

1.  April.  53  kg.  —  5.  April.  Patient  reizt  sich  gewaltsam  zum  Husten, 
geht  unruhig  in  der  Zelle  umher,  breitet  seine  Gebetbücher  in  auffallender 
Weise  am  Boden  aus.  —  8.  April.  Drapiert  die  Zelle  mit  Heiligenbildern  tmd 
Zeitungsausschnitten  allgemeinen  Inhalts  („der  Erfolg  ist  sicher''),  legt  sich 
ostentativ  platt  auf  den  Boden,  will  sich  über  diese  zeremoniösen  Akte  nicht 
näher  aussprechen.  Seine  Attitüde,  die  er  zur  Schau  trägt,  hat  den  Zug 
stolzer  Resignation.  Betet  fleißig,  kniet  nieder,  tut  sehr  pathetisch,  so  auch 
gestern  vor  einer  Zahnextraktion. 
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1.  Mal.  53^/2  kg.  —  8.  Mai.  Patient  heiter,  gestikuliert,  grimassiert, 
ODterhält  sich  derart  mit  sich  selber,  springt  und  tanzt  herum.  Isoliert.  — 
16.  Mai.  Patient  ist  ruhiger,  wieder  im  Saale  haltbar.  —  22.  Mai.  Ist  auf 
der  ruhigeren  Abteilung  noch  nicht  haltbar,  provoziert  dort  Streitereien,  ist 
arrogant  und  renommiersüchtig,  jegliche  Einsicht  mangelt. 

l.  Juni.  58  kg.  —  8.  Juni.  Auf  die  ruhige  Abteilung  versetzt,  drängt 
aber  fortwährend  weg,  hat  stets  zahllose  Wünsche,  sehr  anspruchsvoll,  verlangt 
alle  erdenklichen  Begünstigungen,  ist  vollkommen  einsichtslos.  —  12.  Juni. 
A^'ieder  auf  die  unruhige  Station  rückversetzt,  da  er  Mitkranke  neckt  und 
anrempelt,  um  sie  hinterher  als  die  Schuldtragenden  zu  denunzieren.  —  18.  Juni. 
Maß  wieder  isoliert  bleiben. 

1.  Juli.   58^/2  kg.  —  10.  Juli.   Auf  die  ruhige  Abteilung  transferiert. 

1.  August  56^/2kg.  Der  Versuch,  ihn  tagsüber  auf  der  ruhigen  Abteilung 
zu  halten,  scheitert,  da  er  überall  Skandal  provoziert,  mit  Mitpatienten  rauft, 
schimpft  und  durch  sein  anmaßendes  Benehmen  in  der  Umgebung  Ärgernis  er- 
regt. —  21.  August.  Pendelt  meist  zwischen  der  rahigen  und  unruhigen  Ab- 
teilung hin  und  her,  ist  zeitweise  durch  mehrere  Tage  ruhig,  fast  einsichtig, 
korrigiert  zum  Teil  seine  Renommistereien,  dann  aber  wieder  stürmisches 
Fortdrängen,  zahllose  Ansprüche  und  Konflikte  mit  der  Umgebung.  — 
26.  August.  Patient  ist  sehr  erregt  wegen  eines  Konfliktes,  schimpft :  auf  die 
anruhi^e  Abteilung  rückversetzt. 

1.  Ceptember.  Gewicht  57  kg.  Ist  jetzt  bedeutend  ruhiger,  kommt  nun- 
mehr seltener  in  Konflikte  mit  der  Umgebung,  ist  aber  noch  deutlich  reizbar, 
renommierlustig,  deutlich  ideenfluchtiger  Assoziationsgang;  anspruchsvoll  in 
seinem  Gebahren. 

15.  Oktober.  Tagsüber  auf  der  ruhigen  Abteilung  haltbar.  —  19.  Oktober. 
Auf  die  ruhige  Abteilung  versetzt.  —  30.  Oktober.  Die  Reizbarkeit  ist  mehr 
zurückgetreten,  es  überwiegt  die  hypomanisch-heitere  Verstimmung.  Patient 
amüsiert,  sich  meist  mit  sieh  selbst,  ergeht  sich  in  allerhand  läppischen 
Selbstbelustigungen,  springt  herum,  lacht;  dann  wieder  irgend  eine  Lektüre. 
Keine  tiefere  Einsicht,  gibt  zwar  zu,  „früher**  krank  gewesen  zu  sein,  datiert 
dies  aber  schon  ein  halbes  Jahr  zurück,  will  nicht  zugeben,  daß  er  in  der 
letzten  Woche  noch  ungemein  reizbar  und  streitsüchtig  war,  will  sich  auch 
nicht  an  das  seinerzeit  in  der  Zelle  bekundete  Verhalten  erinnern  können,  er 
wisse  nichts  von  Selbstkasteiungen,  Beschimpfungen,  die  er  ausgestoßen, 
meint  es  müsse  „rein  eine  Verwechslung ""  sein;  sehr  lebendige  Mimik;  Seibst- 
oberhebung  (bezüglich  Stellung  und  Abkunft)  besteht  noch.  Die  sonstigen 
Henommagen  („Befreiung  Polens**)  in  Abrede  gestellt,  beteuert  sein  öster- 
reichertuni:  hält  sich  für  gesund,  drängt  aber  nicht  sonderlich  nach  Ent- 
lassung. Eigenartig  devotes  und  maniriertes  Gebahren,  motiviert  das  damit, 
dafi  er  «,als  Reisebegleiter  hoher  Herrschaften  Etiquette*'  habe. 

2.  November.  o4V2  kg.  Ruhig.  Gestikuliert  und  grimassiert  oft,  mo- 
nologisiert dabei  unverständliches  Zeug.  Streitsucht  zurückgetreten.  — 
13.  November.    Patient  kommt  heute  sehr  erregt  auf  den  Arzt  zu,  behauptet. 
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er  werde  ^von  Elektrizität  heimgesucht'',  er  wisse  wohl,  daß  es  nur  eine  Art 
Prüfung  sei,  er  werde  hier  darum  nicht  darauf  reagieren.  —  14.  November. 
Erzählt,  es  gehe  eine  große  „politische  Sache"  vor,  er  bekomme  „verschiedene 
Träume**.  Man  gebe  ihm  „Zeichen",  „Gedanken".  —  20.  November.  Kehrt 
aus  der  Kirche  (Gottesdienst)  schreiend  und  lärmend  zurück;  ist  schon  seit 
einigen  Tagen  wieder  erregter,  auf  die  imruhige  Abteilung  versetzt.  — 
21.  November.  Patient  ist  sehr  erregt,  sagt,  er  werde  „von  der  Stemwart«  her 
durch  Elektrizität  behandelt".  Berichtet  über  Gehörstänschungen.  —  22.  No- 
vember. Meint  heute,  er  sei  geistesgestört  gewesen,  führt  darauf  seine  frühere 
Reizbarkeit  und  die  Konflikte  zurück,  seit  Halbjahrsfrist  aber  sei  er  gesund, 
habe  sich  nur  absichtlich  erregt  gestellt,  um  krank  zu  scheinen,  um  zu  „büßen", 
der  heilige  Patron  seines  Namens  wollte  selber,  daß  er  hier  in  der  Jrrenanstalt 
ganz  gesund  werde.  In  völlig  ideenflüchtiger  Diktion  erzählt  der  im  übrigen 
ganz  orientierte,  aber  schwer  fixierbare  Kranke  etwa  folgende,  von  paranoiden 
Erinnerungsfälschungen  strotzende  Geschichte:  Vor  zirka  IV2  Jahren  habe  er 
seinen  Bruder,  einen  Jesuiten  in  Zakopane  (Galizien)  um  ein  Gebetbuch  und 
einen  Rosenkranz  gebeten,  dieser  habe  ihm  das  Gebetbuch  eines  Konfrater^ 
gegeben;  es  sei  ihm  jetzt  eingefallen,  daß  damals  ein  Kind  dabeistand,  viel- 
leicht um  zu  spionieren,  da  die  Leute  einen  Verdacht  zu  haben  schienen, 
daß  er  (Patient)  zu  einer  besonderen  Mission  bestimmt  sei  und  sein  Bruder 
mit  ihm  konspiriere.  Er  sei  überhaupt  stets  sekkiert  worden,  wußte  aber 
nicht,  was  das  zu  bedeuten  hatte :  jetzt  sei  ihm  auch  darob  ein  Licht  aufge- 
gangen; alles  ist  nur  eine  Prüfung;  er  behauptet  Stimmen  zu  hören,  seit  er 
hier  in  der  Irrenanstalt  sei;  er  wollte  nur  früher  nicht  das  Geheimnis  preis- 
geben; den  öfteren,  oft  ganz  sinnlosen  Gebrauch  des  Wortes  „dogmatisch" 
in  seiner  Diktion  motiviert  er  etwa  dahin,  daß  „Dogma"  bedeute,  .das 
Heiligste  habe  angefangen,  ist  geboren  zuerst,  dann  so  wie  heiligste  Elektriges 
ist  Mutter  Gottes  heute,  das  ist  nur  Vorstellung,  daß  so  sind  die  zwei  heilig- 
sten Personen  entstanden,  erschaffen  durch  den  heiligsten  Gott"  usf.;  knöpft 
daran  eine  fast  agrammatisch-ideenflüchtige  Erzählung  über  biblische  D'in^e. 
monologisiert  zwischendurch  zeitweise  abrupt;  meint,  er  werde  durch  den 
heiligen  Thaddäus  dazu  „gemahnt",  diktiert  darauf  dem  Arzt  eine  Reihe 
seiner  „Stimmen"  als  „Probe",  ist  schließlich  kaum  mehr  zu  fixieren.  Gibt 
heute  auch  zu,  daß  er  seinerzeit  in  der  Zelle  viel  betete,  sich  kasteite,  ab- 
stinierte,  das  habe  ihm  alles  „der  heilige  Thaddäus  befohlen",  auch  daß  er 
sich  einen  Zahn  extrahieren  lassen  solle.  Er  müsse  den  anderen  predigen, 
sie  bekehren,  das  sei  seine  Mission.  —  25.  November.  Auf  die  unruhige  Ab- 
teiltuig  versetzt,  monologisiert  laut,  schimpft.  —  27.  November.  Seit  gestern 
ungemein  übertrieben-theatralisches  Gebahren,  ungeheurer  Aufwand  an  Mimik, 
(ieste  und  Geschrei,  Predigerton,  übersinnlich  gefärbte  Diktion,  adoriert  den 
Arzt  als  „Kardinal",  fast  agrammatisch-ideenflüchtig  im  Ausdruck,  zwischen- 
durch auffällig  prompt  fixierbar,  völlig  orientiert,  oft  outrierte  Stellungen: 
durch  bloßen  suggestiven  Zuspruch  sind  seine  Redeergüsse  indes  nicht  lu 
kupieren.    Befragt,   macht  er  wohl  einige  auf  seine  Wahnideen  resp.  Hallu- 
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zinadonen  (Elektrizität,  Stimmen  „von  der  Stemwart«"",  „vom  heiligen 
Thaddäns'")  bezügliche  Angaben,  bleibt  jedoch  kaum  ein  paar  Sekunden  beim 
Thema.  Leicht  zornmütig  gereizt,  aber  spontan  nicht  aggressiv.  —  28.  No- 
vember. Dauernd  erregt  singt  heute  die  Volkshymne,  ungeheures  Pathos, 
spricht  von  hohen  Persönlichkeiten,  Kirchenfürsten  u.  dgl.  sinnlos  durch- 
einander. 

1.  Dezember.  55*/2  kg.  Patient  ist  erregt,  schreit  und  schimpft«  — 
6.  Dezember.  Andeutung  von  Katalepsie ;  ergeht  sich  in  ganz  albernem  Ge- 
schwätze, von  dem  Kaliber  wie  etwa  „er  sei  der  Höchste,  der  Arzt  der  Zweit- 
höchste'^, ein  Patient,  den  er  gerade  erblickt^  „der  Dritthöchste^.  Er  er- 
blicke den  Tenf el  und  den  heiligen  Thaddäus,  höre  deren  Stimmen ;  in  Geste, 
Grimafise  und  —  heiterem  —  Affektausdruck  stets  forciert-übertrieben.  Iso- 
liert. —  12.  Dezember.  Ganz  ungeändert.  Teufelsvisionen  und  Stimmen,  er 
handle  auf  Befehl  der  „höchsten  Gnade  Gottes'',  sei  aber  „ein  ganz  gewöhn- 
licher Mensch'';  karrikierte  Mimik,  schreit  sich  allmählich  in  gewaltige  Er- 
rang hinein,  meint  „der  Kaiser  sei  von  schlechten  Menschen  beraten,  wende 
sich  gegen  den  heiligen  Papst,  er  müsse  da  sein  Veto  einlegen**  u.  ä.  — 
17.  Dezember.  Patient  bietet  dasselbe  Bild.  Auf  Befehl,  event.  passiven 
Schluß  des  Mundes  seitens  des  Arztes,  hält  er  prompt  in  seinen  Redeergüssen 
inne,  mitten  ans  lautestem  Geschrei  heraus.  Mimik  fast  karrikiert  übertrieben. 
Stets  orientiert.  Dauernd  isolierungsbedürftig.  —  28.  Dezember.  Attackierte 
brüsk  einen  Pfleger;  gegen  den  gleichzeitig  die  Zelle  betretenden  Arzt  nicht 
aggressiv,  aber  barsch,  tituliert  ihn  dabei  als  „österreichischer  Präsident, 
Reichsrats-Abgeordneter,  Eminenzkardina]'';  auf  Befehl  des  Arztes  instantan 
ruhig,  dann  ungeheures,  übertriebenes,  zorniges  Pathos;  dauernd  in  der  Zelle; 
irestern  hatte  er  outriert  geschrien,  deklamiert  und  grimassiert^  einen  Arzt 
als  ^Eminenz-Kardinal-Kardinal"  tituliert.  Gegeneinwände  (Nichtkatholizis- 
mos  des  Arztes)  „spielen  keine  Rolle"*:  auf  Befehl  des  Arztes  verstummt  er 
dann  augenblicklich ;  bietet  Katalepsie.  —  29.  Dezember.  „Er  ist  König  von 
Polen  und  von  sechs  Weltteilen**,  .,der  schwarze  Papst**;  spricht  krauses, 
sichtlich  erstbesten  Einfällen  entsprechendes  Zeug,  stets  orientiert,  spricht 
den  Arzt  als  „Herr  Doktor**  an,  apostrophiert  ihn  dabei  als  „Erzbischof**. 

1905.  1.  Januar.  57  kg.  —  3.  Januar.  Patient  monologisiert,  polnisch 
und  deutsch  durcheinander.  —  4.  Januar.  Erregt,  lärmt  und  grimassiert.  — 
23.  Januar.  Drängt  sich  an  die  Ärzte  heran,  küßt  deren  Beine,  Stiefel  und 
Hosen,  auf  Befragen  darüber  meint  Patient:  „Er  müsse  das  tun**,  weist  be- 
dentungsvoU  nach  aufwärts,  „der  heilige  Gottvater  habe  es  befohlen**.  — 
29.  Januar.  Wütende  Aggression  gegen  den  in  die  Zelle  eintretenden  ^rzt, 
lehnt  Exploration  ab;  hat  fast  die  ganze  Nacht  gelärmt. 

1.  Februar.  54  kg.  —  4.  Februar.  Nach  prolongiertem  Bade  ruhiger.  — 
7.  Februar.  Jammert,  abstiniert  heute  (Obstipation),  meint,  „die  Unendlichkeit 
und  der  Anfang  hätten  ihm  das  Essen  untersagt**,  daranschließend  sinnloser 
Gallimathias.  Den  Arzt  bezeichnet  er  als  den  „allerheiligsten  Dr.  Str.**  — 
19.  Februar.   Wieder  unruhig,  Dauerbad. 
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1.  März.  54  kg.  —  4.  März.  Patient  ist  seit  einigen  Tagen  wieder  hoch- 
gradig erregt,  schlägt  und  beißt  um  sich.  —  ö.  März.  Sprang  aus  dem  Bett, 
raufte,  wollte  Ärzten  und  Pflegern  die  Genitalgegend  ablecken,  meint  später, 
„er  sei  geisteskrank,  müsse  das  alles  machen"*,  küßt  den  Pflegern  die  Hände.  — 
6.  März.  Dasselbe  Verhalten  wie  gestern:  Motiv:  ^er  müsse  für  seine  Leiden 
büßen *".  —  19.  März.  Nimmt  trotz  wiederholten  Zurufes  von  der  Visite  keine 
Notiz,  kauert  weinend  in  der  Zelle.  —  20.  März.  Attackierte  dep  Pfleger,  der 
ihm  das  Frühstück  brachte.  —  30.  März.  Zeremonielle  Verbeugung  vor  dem 
Arzte;  Mutazismus.  auf  Schmerzreize  zieht  er  die  Hand  brüsk  weg,  steht 
etwa  15  Sekunden  starr  da,  stürzt  dann  vor  dem  Arzt  auf  die  Knie,  murmelt 
dazu  gleichmäßig  einige  polnische  Formeln.  Bittet  um  Entlassung;  in  die  Zelle 
zurückgeführt,  ruft  er  aus  „dann  sind  wir  verloren". 

1.  April.  Schreit  dem  Arzt  entgegen,  „er  sei  die  Unendlichkeif",  apo- 
strophiert ihn  polnisch  und  deutsch,  kniet  vor  ihm  nieder,  tituliert  ihn 
„Heiligkeit",  verlangt  stürmisch  die  Entlassung.  —  2.  April.  Hochgradiger 
Raptus  von  Erregung,  rauft  blind,  schimpft;  Wickelung.  Beruhigt  sich  rasch.  — 
4.  März.  Ruhig,  betet  in '  der  Zelle,  reagiert  weder  auf  Zurufe  noch  auf 
Schmerzreize.  —  5.  April.  Erregt,  zerreißt,  schlägt  um  sich,  nimmt  nur  wenig 
Nahrung.  —  11.  April.  Apostrophierte  heute  den  Arzt  mit  dem  gewohnten 
Phrasenschwall,  u.  a.  als  „hölzerne  Heiligkeit"  (!).  —  13.  April.  Raufte  warf 
einen  Pfleger  zu  Boden,  schlug  los,  nimmt  nur  wenig  Nahrung  zu  sich.  — 
14.  April.  Kniet  nieder,  faltet  die  Hände,  meint  r^r  müsse  büßen"*,  nimmt 
wenig  Nahrung  zu  sich.  —  15.  April.  Kataleptische  Stellungen  und  Posen. 
Spannungszustände  in  der  Muskulatur,  Mutazismus:  fast  täglich,  aber  nur 
morgens,  ohrfeigt  er  einen  bestimmten  Pfleger,  sowie  dieser  in  die  Zelle  tritt.  — 
16.  März.  Dauernd  Zelle ;  Kreiselbewegungen  in  derselben ;  verzweifeltes  Raufen. 
Manegeartiges  Umhergehen  in  der  Zelle,  „weil  er  wieder  in  die  Zelle,  wo  er 
früher  war,  zurückwolle" ;  kniet  dann  nieder,  bittet,  seinem  Wunsch  zu  willfahren, 
drängt  plötzlich  wieder  hinaus,  rauft  gewaltig.  —  29.  April.  Patient  ist  dauernd 
isoliert,  fast  unzugänglich,  rauft  furchtbar.  Steht  öfters  aflfektlos,  rhythmisch 
klopfend  an  der  Zellentür,  sofort  blind  raufend,  wenn  man  Annäherungsver- 
suche unternimmt.    Dabei  zeigt  er  keinen  besonderen  Affekt. 

2.  Mai.  Heut«  bei  der  Visite  ganz  geordnet,  läßt  sich  untersuchen,  be- 
grüßt freundlich  dem  Arzt;  plötzlich,  ohne  dabei  irgendwelchen  Affekt  za 
zeigen,  stürzt  er  aus  der  Zelle,  läßt  sich  aber  wieder  zurückführen,  folgt 
allen  Aufforderungen,  dabei  gezwungene,  posenhafte  Attitüden.  —  13.  Mai. 
Immer  das  gleiche  stereotype  Verhalten.  Dabei  vollkommen  affektlos  oder 
grinsend,  wenn  er  blind  widerstrebt.  Nie  Motivation,  meist  hartnäckig 
mutistisch. 

1.  Juni.    Läßt  sich  nicht  wägen. 

28.  Juli.  Dauernd  das  gleiche  Verhalten.  Guter  Ernährungszustand, 
sichtlich  zunehmend,  trotz  fast  dauernder  Isolierung.  Bei  Eintritt  des  Arztes 
ruhig,  ergeht  sich  in  sinnlosen,  abgerissenen,  mit  Anklängen  an  frühere  Wahn- 
elemente durchsetzten  wortsalatartigen  Phrasen,  grinst  dabei  beziehungslos. 
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rauft  sinnlos,  als  er  angekleidet  werden  soll,  läßt  davon  nach  Anlegung  des 
Schatzkleides  sogleich  ab,  immer  konstant  grinsend  und  sinnloses  Zeug  vozi- 
ferierend:  dabei  den  Arzt  mit  dessen  Namen  agnoszierend.  Mit  dem  heutigen 
Tage  transferiert  in  die  Irrenanstalt  Knlparkow  (Galizien). 

Es  kann  ja  natürlich  sein,  daß  der  Kranke  wieder  einmal  in 
eine  Remission  tritt.  ^)  Solche,  und  selbst  recht  weitgehender  Art, 
äind  ja  der  Katatonie,  die  hier  zweifellos  an  ein  echt  manisches 
Krankheitsbild  sich  anschloß,  durchaus  nicht  fremd. 

So  scheinen  denn  nun  die  wenigen,  bisher  bekannten,  ein- 
wandsfreien  Kombinationen  wohl  ziemlich  erschöpft.  Gleichwohl 
dürfen  wir  nach  allem  wohl  sagen,  daß  der  Begriff  der  Kombi- 
nation von  Psychosen  in  der  klinischen  Psychiatrie  ein  bescheidenes, 
aber  doch  sicheres  Bürgerrecht  beanspruchen  kann.  Es  ist  nur 
notwendig,  ihn  durch  Ausschaltung  aller  nicht  zugehörigen  Formen, 
wie  dies  eben  hier  versucht  ward,  schärfer  zu  umgrenzen,  vor 
Verflachung  zu  bewahren;  selbstredend  gehören  auch  die  — 
seltenen  —  Sekundärformen  akuter  Psychosen  nicht  in  sein  Be- 
reich. Dann  aber  kristallisieren  sich  die  echten  Kombinationen 
aus  dem  Chaos  heraus  als  simultanes  Neben-  oder  sukzessives 
Nacheinander  zweier  oder  mehrerer,  in  sich  geschlossener  und  mit 
empirischer  Sicherheit  als  disparat  oder  selbst  antagonistisch  zu 
bewertender  Psychosen.  In  diesem  Sinne  können  wir  sie  wohl 
anch  vom  klinischen  Standpunkt  aus  als  zu  Recht  bestehend  aner- 
kennen. 
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Moralischer  Schwachsinn. 

Von 

Dr.  Heinrich  Schaefer, 
Oberarzt  a.  D.  der  Hamburger  Irrenanstalt  Friedrichsberg. 


Der  Oberseknndaner  Y.  beging  einen  Diebstahl  an  einem 
Stnbenkameraden,  dem  er  ein  Briefmarkenalbum  entwendete.  Der 
Pensionsgeber,  zugleich  sein  Lehrer,  riet  den  Eltern,  da  schon 
mehrere  „wunderliche  Geschichten"  vorgekommen  seien,  einen 
Xen^enarzt  zu  konsultieren.  Ich  wurde  zugezogen  und  untersuchte 
den  Y.  im  elterlichen  Hanse  zweimal,  ohne  daß  derselbe  wußte, 
wer  ich  war.  Da  er  die  Absicht  hatte,  Marineoffizier  zu  werden, 
wurde  angegeben,  er  solle  auf  seine  körperliche  und  geistige 
Tauglichkeit  untersucht  werden. 

Es  wurde  festgestellt,  dafi  der  Vater  der  Mutter  ein  perio- 
discher Trinker  gewesen,  eine  Schwester  des  Vaters  war 
Idiotin,  ein  Bruder  des  letzteren  hatte  Medizin  studiert,  ohne  je 
ein  Examen  zu  machen,  hatte  zehn  Jahre  in  Amerika  in  der 
Wildnis  praktiziert,  ohne  etwas  zu  nehmen,  war  dann  apathisch 
and  Moiphinist  geworden,  mit  40  Jahren  an  einer  Leberkrankheit 
gestorben. 

Da  ich  durch  die  Untersuchung  zu  dem  Resultat  kam,  daß 
Y.  an  moralischem  Schwachsinn  leide,  faßte  ich  die  Ergebnisse 
in  einem  Gutachten  zusammen,  welches  zur  Information  der 
Lehrer  dienen  sollte,  da  es  sich  um  die  Frage  handelte,  ob  Y. 
noch  weiter  auf  der  Schule  bleiben  könnte.  Das  Gutachten  war 
folgendes: 
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An  der  körperlichen  Gesundheit  von  Y.  ist  zurzeit  nichts  auszusetzen. 
Er  ist  seinem  Alter  (fast  18  Jahre)  entsprechend  ziemlich  groß,  kräftig  und 
von  gesundem  Aussehen.  Die  Brust  ist  infolge  nachlässiger  Haltung  etwas 
flach,  die  FOße  zeigen  einen  leichten  Grad  von  Plattfuß.  Sonst  fällt  an  ihm 
noch  auf,  daß  er  die  Stime  viel  in  Querfaiten  legt,  und  daß  sich  beim  Lachen 
die  linke  Gesichtsseite  etwas  lebhafter  zusammenzieht  als  die  rechte.  Beiden 
Erscheinungen  wohnt  eine  wesentliche  Bedeutung  nicht  bei.  Im  besonderen 
sind  Degenerationszeichen  nicht  vorhanden,  Schädel  und  Gesicht  symmetrisch 
geformt,  das  Gebiß  tadellos,  die  Sinne  scharf,  Sehschärfe  1,  er  hörte  das 
Ticken  der  Uhr  auf  5  m  im  Zimmer,  die  Sprache  ist  ganz  frei.  Nervöse 
Abnormitäten  irgendwelcher  Art  fehlen.  Sein  Wesen  ist  frei,  freundlich,  be- 
scheiden, verbindlich,  manierlich  und  läßt  sofort  erkennen,  daß  man  es  mit 
einem  jungen  Manne  aus  guter  Familie  zu  tun  hat,  gemütlich  macht  er  einen 
gutmütigen  Eindruck.  Der  Gesichtsausdruck  ist,  wenn  man  sich  mit  ihm 
unterhält,  durchaus  intelligent. 

Seine  Geburt  ging  mit  geringer  Verzögerung  bei  Gesichtslage  von  selbst 
von  statten,  er  befand  sich  nach  derselben  völlig  wohl  und  schrie  kräftig. 
Er  lernte  zur  rechten  Zeit  laufen  und  sprechen.  Im  Alter  von  7  Monaten  fiel  er 
einmal  vom  Bett  ohne  alle  nachteiligen  Folgen.  Mit  6  Jahren  machte  er 
Masern  und  Keuchhusten  durch.  Einmal  ist  ihm  eine  kleine  Drüse  ezstirpiert. 
Sonst  war  er  immer  gesund,  hat  nie  an  Krämpfen  gelitten.  Die  vita  sexualis 
hat  bisher  nichts  Auffälliges  geboten.  (Ein  späterer  Begutachter  hat  betont, 
daß  Onanieren  vorgekommen  ist.)  Von  Anfang  an  ist  ihm  das  Lernen 
schwer  gefallen,  er  zeigte  wenig  Aufmerksamkeit  und  mußte  immer  an- 
gehalten werden.  Immerhin,  wenn  auch  mit  Hilfe  vieler  Privatstunden  und 
vor  allem  von  früh  an  aufopfernder  Teilnahme  der  Mutter  an  den  Arbeiten 
ist  er  soweit  gekommen,  daß  er  im  Alter  von  17  Ve  Jahren  bereits  ^2  Jahr 
in  IIa  sitzt  als  23.  von  28.  Sonst  ist  er  1  Jahr  in  V,  1  Jahr  in  III a  sitzen 
geblieben.  Er  sagt  selbst,  daß  er  den  Dingen  kein  Interesse  abgewinnen 
könne,  am  ehesten  hat  er  noch  Sinn  für  Mathematik,  und  anffallenderweise 
ist  ihm  das  Griechische  sympathischer  als  das  Latein,  das  Unange- 
nehmste ist  ihm  der  deutsche  Aufsatz.  Sonst  ist  er  ein  gewandter  Turner. 
Radler,  Sportsmann  im  Rudern  und  Segeln.  Ist  er  somit  kein  hervorragender, 
auch  kein  Durchschnittsschüler,  so  wäre  daraus  durchaus  noch  nicht  auf 
etwas  Krankhaftes  zu  schließen.  Eine  ganze  Reihe  Schüler  bleiben  wieder- 
holt sitzen,  sind  immer  unter  den  Letzten  und  bringen  es  nachher  im  Leben 
doch  zu  etwas,  ja  aus  solchen  Schülern  sind  auch  hervorragende  Persönlich- 
keiten hervorgegangen. 

Nun  hat  aber  Y.  nebenher  Erscheinungen  dargeboten,  die  beweisen,  daß 
seine  geistige  Entwicklung  der  körperlichen  nicht  parallel  verlaufen  ist,  daß 
er  vielmehr  geistig  auf  einer  kindlichen  Stufe  zurückgeblieben  ist,  daß  er 
eine  gewisse  Schwäche  (Imbezillität)  darbietet,  die  auf  einer  krankhaften 
Fimktion  der  psychischen  Zentren  seines  Nervensystems  beruht. 

Nach  Angabe  der  Mutter  ist  Y.  von  Anfang  an   apathisch  gewesen. 
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Vom  3.  Jahr  ab  stand  er  immer  bei  der  Mutter  herum,  die  ihn  beschäftigen 
mußte,  denn  von  selbst  tat  er  nichts.  Im  Alter  von  6  Jahren  ent- 
wendete er  seiner  Mutter  10  M.,  kaufte  sich  etwas  für  10  Pf.  und  warf 
den  Rest  des  Geldes  weg.  Von  der  Zeit  fing  er  auch  an  zu  lügen,  und 
zwar  log  er  in  ganz  dummer  Weise,  wo  er  es  gar  nicht  nötig  hatte; 
Strafen  blieben  ohne  allen  Erfolg.  Wenn  er  etwas  gelesen  hatte,  wußte 
er  den  Inhalt  nicht  anzugeben.  Sein  Gedächtnis  war  gut,  aber  er  konnte 
keinen  eigenen  Gedanken  fassen,  besonders  beim  deutschen  Aufsatz.  Mit 
14  Jahren  entwendete  er  2M.  aus  dem  Portemonnaie  einer  bei  den  Eltern 
zum  Besuch  weilenden  Dame.  Er  wurde  nun  nach  auswärts  zu  einem  Gym- 
nasiallehrer in  Pension  gegeben.  Dieser  schickte  ihn  nach  2  Jahren  zurück, 
da  er  ihn  nicht  erziehen  könne  und  gab  über  ihn  folgendes  Gutachten 
ab:  Seine  Gedächtnisleistungen  sind  noch  eben  genügend,  die  Begabung 
ist  erheblich  unter  dem  Durchschnitt,  er  hat  keine  selbständigen  Ur- 
teile, oft  sind  diese  kindlich.  Er  lügt  gewohnheitsgemäß  um  ganz  gering- 
fugige  Sachen,  die  er  gar  nicht  zu  vertuschen  braucht.  Er  hatte  einen  Hang 
zu  Ausgaben  für  unnötige  Sachen,  auch  für  andere.  Y.  kam  nun 
auf  ein  drittes  Gymnasium  in  nächster  Nähe  des  elterlichen  Wohnsitzes, 
wiederum  in  Pension  zu  einem  Professor.  Aus  dieser  Zeit  liegen  folgende 
Vorkommnisse  vor:  1.  Y.  erhält  eines  Tages  eine  Karte  von  den  Eltern  durch 
die  Hand  des  Professors,  durch  die  alle  Postsachen  gehen.  Er  läßt  die  Karte 
zwei  Tage  auf  seinem  Tisch  liegen.  Zwei  Tage  darauf  präsentiert  er  dem 
Professor  die  Karte  im  Gymnasium  mit  dem  Bemerken,  er  habe  sie  eben  vom 
Briefträger  bekommen  und  solle  nach  Haus  kommen.  Der  Professor  erwidert 
ihm:  ^Aber  mein  Sohn,  der  Briefträger  gibt  überhaupt  doch  keine  Sachen 
im  Gymnasium  abl*"  und  konstatiert,  daß  Y.  durch  einen  Tintenfleck,  der 
noch  feucht  war,  den  Stempel  unkenntlich  gemacht  und  mit  Blei  an  den  Rand 
selbst  die  Notiz  geschrieben:  komme  zu  uns. 

In  der  ganzen  Sache  liegt  eine  Urteilsschwäche,  die  bei  einem 
Sekundaner  auffällig  isl;.  Einmal  war  das  ganze  Manöver  gar  nicht  nötig, 
da  er  die  Erlaubnis  auf  einfache  Bitte  erhalten  hätte  (Lüge,  wo  es  nicht 
nötig  war),  er  hätte  auch  n>al  ohne  Erlaubnis  die  Eltern  besuchen  können 
(es  ist  das  angegeben),  die  in  einer  halben  Stunde  zu  erreichen  waren.  Dann 
ist  die  Sache  doch  zu  dumm  angefangen,  bei  dem  Professor  eine  Leicht- 
gläubigkeit vorausgesetzt,  die  keiner  seiner  Altersgenossen  angenommen  haben 
würde.    Immerhin  ist  das  Vorkommnis  allein  bedeutungslos. 

2.  Ein  anderes  Mal  erwischt  der  Professor  Y.  im  Speisekeller,  wie  er 
eine  Flasche  Bier  sich  aneignen  will.  Er  macht  Y.  die  gebührenden  Vor- 
würfe und  Belehrungen.  Y.  läßt  alles  über  sich  ergehen.  Hinterher  stellt 
sich  heraus,  daß  Y.  vor  der  Tat  dem  Mädchen  10  Pf.  zur  Bezahlung  und 
Ersatz  des  Bieres  gegeben  hat,  in  der  kleinen  Sache  also  bona  flde  gehandelt 
hat.  Davon  sagt  er  aber  dem  Professor  kein  Wort,  der  das  wunderlich  findet. 
Daß  Y.  also  das  legale  Verteidigungsmittel  als  Mensch  über  16  Jahren  nicht  be- 
nutzt, darin  liegt  eine  Schwäche.  Der  Gesunde  würde  das  sofort  getan  haben. 
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3.  Einem  Mitpensionär  entwendet  er  einige  Marken  ans  dessen  Albam 
and  gibt  sie  seiner  Schwester,  dann  nimmt  er  das  ganxe  Albnm  mit  nach 
Hans,  fnr  die  Schwester.  Als  das  Fehlen  bemerkt  wird,  meldet  er  sich  nicht. 
Zn  Hans  laßt  er  aber  das  Albnm  offen  umherliegen,  obwohl  ihn  der  Mit- 
pensionär mitunter  im  elterlichen  Hause  besuchte,  auch  nachdem  die  Marken 
daraus  ins  Albnm  der  Schwester  translociert  waren.  Der  Professor  faßte 
Verdacht  auf  ihn  (!)  und  fragt  die  Eltern.  Da  wird  also  das  Album  gefunden. 
Die  Schwäche  liegt  darin,  daß  er.  nachdem  das  Album  gesucht  wurde,  das- 
sdbe  nicht  vernichtete,  sondern  soii^os  umherli^en  ließ,  daß  es  der  Be- 
stohlene  selbst  einmal  finden  konnte.  Nebenbei  hat  er  selbst  keinen  Vorteil 
von  der  Sache  gehabt,  denselben  einem  andern  unaufgefordert  bereitet  Diese 
Sache  kam  dem  Professor  so  wunderlich  vor,  daß  er  riet,  einen  Nervenarzt 
zu  konsultieren. 

4.  Von  der  Mutter  wird  mir  ein  Brief  des  Y.  als  Beweismaterial  ins 
Haus  gesandt.  Die  Mutter  (der  Vater  war  abwesend)  war  verreist  und  hatte 
Y.  eine  Summe  Geldes  für  eine  mehrtägige  Radtour  nach  Z.  gegeben.  Es 
waren  Ferien,  die  Y.  aber  in  der  Pension  verbrachte.  In  dem  Briefe  hatte 
er  die  Tour  beschrieben  und  Rechnung  gelegt  Ich  konnte  an  dem  Briefe 
nicht  das  Geringste  finden.  Die  Mutter  teilte  mir  beim  nächsten  Besuch 
mit,  daß  Y.  die  Reise  gar  nicht  gemacht  sondern  das  Geld  mit  Freunden 
in  der  Stadt  verbummelt  habe.  Na,  sage  ich,  das  machen  andere  auch.  Bis 
hierher  hatte  ich  nach  Lage  der  Sache  nur  den  Verdacht  daß  es  sich  um 
Schwachsinn  handeln  könne,  ohne  ihn  zu  äußern.  Nun  höre  ich  aber  noch 
folgendes:  Y.  hat  om  den  Professor  zu  hintergehen,  die  kritischen  Nächte 
im  elterlichen  Hanse  geschlafen,  was  die  Mutter  naturlich  sofort  durch  das 
Mädchen  erfuhr,  während  sie  etwas  später  den  Brief  empfing.  Wie  der  Blitz 
fuhr  nun  die  Gewißheit  in  mich,  daß  Schwachsiim  voriiege,  es  war  mir 
zweifellos.  Den  nächsten  Schluß,  daß  er  sich  so  selbst  hineinreiten 
mußte,  unwiderruflich,  hatte  er  nicht  machen  können,  mit  17^2  Jahren  als 
Obersekundaner!  Als  ich  ihn  über  die  Sache  ezplorierte,  meinte  er  vertuen, 
es  sei  gerade  ein  Mädchen  abgegangen;  als  ich  ihm  erwiderte:  „Sie  haben 
doch  zwei",  wußte  er  nichts  mehr  zu  sagen. 

5.  Y.  hat  die  moderne  Manie,  aller  Welt  Ansichtskarten,  mehrere  an 
einem  Tage  an  dieselbe  Person,  zu  schicken.  Darin  an  sich  nichts  Krank- 
haftes. ^Aber,"  sagt  er  eines  Tags  zur  Mutter,  „weißt  du,  warum  ich  immer 
soviel  Postkarten  geschrieben  habe?  Der  Onkel  (Postdirektor)  hat  mir  ge- 
sagt, was  die  Post  verdient  kommt  der  Flotte  zugute.''  Bei  der  Exploration 
bestritt  er,  einen  Scherz  haben  machen  zu  wollen,  sondern  es  sei  der  Ge- 
danke für  ihn  das  treibende  Motiv  gewesen.  Pur  mich  ist  das  Schwach- 
sinn, ich  räume  aber  ein,  daß  nicht  jeder  derselben  Ansicht  sei.  Ein 
gesunder,  patriotisch  gesinnter  Sekundaner  würde  bei  dem  Taschengeld  des 
Y.  einen  baren  Betrag  mal  gegeben  haben. 

6.  Er  kauft  teure  Marken  und  verschenkt  dieselben  an  Damen,  für  die 
er  sonst  kein  Interesse  weiter  hat    Ebenso  kauft  er  hinter  dem  Rücken 
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der  Eltern  auf  deren  Namen  für  andere  Schüler  Bücher,  zum  Teil  ohne 
deren  Verlangen.    Tut  so  etwas  ein  gesunder  Sekundaner? 

7.  Vor  einigen  Tagen  sagt  er  zur  Mutter,  wenn  er  soviel  Millionen  hätte, 
wie  Cecil  Rhodes,  würde  er  Kriegsschiffe  kaufen  und  bemannen.  Wie 
ich  ihn  explorierte,  erklärte  er  das  nicht  für  Scherz,  nahm  auch  die  Beleh- 
rang  (Obersekundaner  von  fast  18  Jahren),  daß  nur  ein  Staat  eine  Kriegs- 
flotte halten,  er  sie  ihm  höchstens  schenken  könne,  höchst  matt  und  gleich- 
g^tig  auf. 

8.  In  zwei  verschiedenen  Terminen  fragte  ich,  was  ihn  zur  Marine  treibe. 
Die  Termine  lagen  acht  Tage  auseinander.  Das  erste  Mal  antwortete  er, 
frühere  Mitschüler  seien  Marineoffiziere  geworden,  und  denen  gefiele  es.  Das 
iweit«  Mal,  er  habe  einmal  in  Kiel  das  Bedienen  einer  Kanone  auf  einem 
Kriegsschiff  gesehen,  und  das  habe  ihm  so  gefallen.  Auf  meinen  Vorhalt, 
da8  er  als  Offizier  doch  keine  Kanonen  bediene,  dies  ja  auch  nur  ein  Teil 
des  Dienstes  sei,  zuckte  er  mit  der  Achsel.  Auf  die  Frage,  ob  ihn  vielleicht 
das  Besuchen  fremder  Länder  reize,  antwortete  er:  „0  ja,  das  wohl  auch.** 
Die  Frage,  ob  er  sich  zur  Marine  hingezogen  fühle,  weil  der  Kaiser  eine  Vor- 
liebe für  sie  habe,  beantwortete  er  direkt  mit  Nein,  ebenso  die  Frage,  ob  er 
die  Stellung  des  Offiziers  wegen  ihres  Ansehens  und  ihrer  politischen  Bedeu- 
tung für  erstrebenswert  halte.  Was  Offiziersein  bedeutet,  ist  ihm  überhaupt 
ganz  fremd.  Auf  die  Gefahren  z.  B.  im  Torpedobootsdienst  aufmerksam  ge- 
macht, daß  er  da  leicht  das  Leben  verlieren  könne,  antwortete  er  ohne  alle 
Betonung,  darS  wäre  ihm  ganz  gleichgültig,  aber  nicht  aus  patriotischer  Be- 
geisterung für  die  Sache,  wie  es  beim  echten  Soldaten  zutrifft,  sondern  er 
sagt:  „Es  ist  mir  ebenso  gleich,  als  wenn  ich  hier  auf  dem  Wasser 
beim  Segeln  verunglücke.''  Das  Leben  hat  für  ihn  keinen  Wert,  aber  nicht 
in  dem  Sinne,  daß  er  bereit  wäre,  es  für  eine  ideale  Sache  hinzugeben.  Das 
ist  eine  schwachsinnige  Beurteilung  des  Lebenswertes. 

Schließlich  bekam  ich  einige  Aufsätze  zu  sehen,  zu  denen  auch  die 
Matter  selbst  die  Themata  gestellt  hatte.  Wir  wissen  alle,  was  an  solchen 
geleistet  wird.  Sie  waren  auch  darnach,  mit  sinnlos  abgeschriebenen  Stellen. 
Allein  sind  sie  wertlos,  aber  im  Zusammenhang  mit  der  bisherigen  Schilde- 
rung ergänzen  sie  das  Bild  intellektueller  Schwäche. 

Aus  allem  geht  hervor,  daß  Y.  von  Kindheit  an  eine  gewisse  Schwäche 
des  geistigen  Wesens  gezeigt  hat.  Diese  Schwäche  zeigt  sich  in  einem  ethi- 
schen Defekt,  kausal  eng  verbunden  mit  intellektueller  Unzulänglichkeit.  Die 
unausrottbare  Neigung  zur  Lüge  von  Kindheit  an,  das  dumme,  un- 
nötige Lügen,  die  Neigung  zum  Diebstahl  sind  die  ethischen  Defekte. 
Das  Lernen  ist  ihm  von  Kindheit  an  schwer  geworden,  indes  nicht  in  dem 
Grade,  daß  damit  allein  ein  krankhafter  Schwachsinn  anzunehmen  wäre. 
Aber  es  kommt  hinzu  eine  Urteilsschwäche,  die  sich  bei  ihm  in  reiferen 
Jahren  zeigt,  und  mit  der  er  erheblich  unter  dem  Durchschnitt  der 
Intelligenz  gleichaltriger  Kameraden  steht.  Er  lügt  nicht  böswillig  nach  kluger 
Berechnung,  sondern  weil  er  das  Wesen  der  einfachsten  Sache  nicht 
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begreift  (Fall  4),  weil  er  nicht  den  nächsten  Schloß  ziehen  kann.  Er  legt 
sich  selbst  hinein  nnd  unterläßt  die  Verteidigung,  wo  er  eine  Handhabe  hat. 
Sein  Kombinationsverniögen  ist  so  mangelhaft,  daß  er,  sobald  er  in  ver- 
wickelte Situationen  gerät,  lagen  muß.  Daher  sagen  die  Laien,  er  lägt  so 
dumm.  Deshalb  sind  auch  alle  Strafen  erfolglos  gewesen.  Mit  dieser  Schwäche 
vermag  er  die  höheren  ethischen  Vorstellungen  nicht  zu  bilden,  kann  er  die 
ethischen  Vorschriften  nicht  begreifen,  so  daß  letztere  für  ihn  nicht  auf  Über- 
zeugung beruhen,  sondern  nur  lose  gedächtnismäßig  anhaften.  Er  hat  keine 
Einsicht  in  seine  eigene  Schwäche,  keine  Obersicht  Ober  die  einfachste  Sache, 
auf  die  unzweckmäßigste  Weise  glaubt  er  sich  durchlügen  zu  können.  Damm 
vermag  er  nicht  der  unsittlichen  Neigung,  die  Unwahrheit  zu  sagen,  den  ge- 
nügenden Widerstand  entgegenzusetzen.  Sein  Drang  zur  Marine  ist  ein  rein 
impulsiver,  Schiff  und  Wasser  ziehen  ihn  an,  der  Offizier  ist  ihm  dabei 
etwas  Nebensächliches,  seine  Bedeutung  ist  ihm  unklar,  nicht  die  Ehre,  welche 
die  Stellung  genießt,  nicht  das  altruistische  Gefühl  nationaler  Begeisterung 
treibt  ihn,  Marineoffizier  zu  werden.  Wenn  er  darauf  hingewiesen  wird,  sagt 
er  verständnislos:  „0  ja.""  Das  altruistische  Gefühl  der  Kindesliebe  fehlt  ihm 
ganz.  Wenn  ihm  vorgehalten  wird,  daß  er  fortlaufend  seinen  Eltern  Schmerzen 
bereitet,  dann  weint  er  wohl  Krokodilstränen,  ohne  die  innere  Oberzengung 
seines  Treubruches  zu  empfinden.  Trotz  der  besten  Erziehung  hat  er 
kein  Ehrgefühl.  Das  Leben  hat  für  ihn  keinen  Wert,  nicht  weil  er  sich  über 
dasselbe  erhebt,  sondern  weil  er  ihm  keinen  Wert  abgewinnen  kann.  Der 
Mangel  der  höheren  BegrifFsbildung  hängt  mit  seiner  Urteilsschwäche  zu- 
sammen. 

Im  Schluß  des  Gutachtens  behandelte  ich  die  Frage,  was  mit  Y.  ge- 
schehen solle.  Die  Eltern  dachten  an  eine  Anstalt,  davon  riet  ich  ab.  Ebenso 
davon,  gleich  die  Schule  zu  verlassen  und  einen  praktischen  Beruf  zu  ergreifen. 
Ich  riet  dazu,  ihn  noch  auf  der  Schule  zu  lassen,  um  die  günstigen  Einflüsse 
der  Schule  und  des  Elternhauses  weiter  auf  ihn  einwirken  zu  lassen,  selbst 
wenn  er  nicht  versetzt  werden  sollte.  Dagegen  würde  es  sich  vielleicht  empfehlen, 
ihn  mit  20  Jahren  einjährig  bei  der  Marine  dienen  zu  lassen,  da  man  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  der  Militärdienst  in  solchen  Fällen  günstig  einwirke; 
freilich,  fügte  ich  hinzu,  könne  man  das  nicht  vorhersehen.  Würde  er  strau- 
cheln, dann  würde  er  auf  Gnmd  dieses  Gutachtens  entlassen  werden. 

Damit  verlor  ich  Y.  aus  den  Augen.  Ungefähr  drei  Jahre 
später  las  ich  in  der  Zeitung:  Der  Fähnrich  zur  See  Y.  ist  wegen 
Diebstahls,  begangen  an  Kameraden,  verhaftet. 

Es  lagen  nur  Indizien  vor,  Y.  gestand  nichts,  der  Vater 
sagte  aber  dem  Untersuchungsrichter  sofort:  „er  ist  es 
gewesen"",  und  gab  mein  Gutachten  zu  den  Akten,  wozu  ich 
geraten.  In  einer  protokoUarischen  Vernehmung  betonte  ich  die 
Urteilsschwäehe  des  Y.,  und  daß  inzwischen  und  weiterhin  neue 
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Xomente  hinzukommen  würden,  welche  sie  bestätigten.  Y.  kam 
ins  Lazarett  auf  einige  Wochen  zur  Beobachtung.  Der  Militärarzt 
erklärte,  er  halte  ihn  wohl  für  krank,  könne  es  aber  nicht  be- 
gründen (der  Anklagevertreter  teilte  mir  das  mündlich  in  der 
Verhandlung  auf  meine  Frage  mit),  beantrage  die  Beobachtung 
in  einer  öffentlichen  Irrenanstalt.  Y.  wurde  dahin  versetzt.  Dem 
Gatachten  lagen  die  inzwischen  abgegebenen  Zeugenaussagen  als 
weiteres  Material  zugrunde. 

Der  Lehrer  des  zweiten  Gymnasiams  hatte  sich  wie  oben  geäußert.  Der 
Professor  des  letzten:  Y.  ist  ein  wunderlicher  Mensch,  übertrieben  in 
Heiterkeitsausbrüchen,  dann  wieder  auffallend  still.  Die  Geschichte 
mit  dem  Album  nennt  er  wunderlich.  Nach  Kl.  I  ist  Y.  nur  mit  vieler  Mühe, 
Fleiß  und  vielen  Stunden  gekommen.  Offizier  wird  er  nur  aus  Vorliebe  für 
d&s  Wasser  (unabhängig  von  mir  das  Impulsive  erkannt).  Die  militärischen 
Zeugnisse  lauten:  Marineschule:  hinreichend,  gehört  zu  den  Schwächeren. 
Französisch,  Englisch  gut.  Maschinenfach:  schwach,  manchmal  kindisch. 
Schulschiff:  sehr  flüchtig,  zerfahren,  beantwortet  kaum  eine  Frage  richtig. 
Nicht  zuverlässig,  bedarf  strenger  Aufsicht.    Einer  von  den  Schlechtesten. 

Vom  Olfiziersexamen  war  er  wegen  Abschreibens  zurückgestellt,  hatte 
den  Eltern  vorgelogen,  er  habe  es  bestanden. 

Ein  Fähnrich  sagt  aus:  Y.  galt  als  Sonderling,  war  extravagant 
in  Kleidern,  auf  einer  Station  in  Amerika  hat  er  einmal  allen  Fähnrichen 
auf  dem  Schiff  aus  freien  Stücken  die  Stiefel  geputzt. 

Ein  anderer:  Y.  wird  oft  ausgelacht,  macht  sich  aber  nichts 
daraus.    Er  hat  ein  merkwürdiges  Lachen,  ist  sehr  gerissen. 

Ein  anderer:  Y.  ist  mitunter  merkwürdig,  hat  ganz  unmotivierte 
Heiterkeitsausbrüche.  Einmal  hat  er  der  ganzen  Stube  Eßwaren 
{gekauft.    Manchmal  war  er  etwas  kindisch. 

Ein  anderer:  Y.  gab  an,  er  habe  auf  der  Sparkasse  1000  M.,  deponiert 
vom  Vater.     (Erlogen.) 

Gelegentlich  eines  Besuches  bei  den  Eltern  wollte  er  kein  Geld  an- 
nehmen, ließ  sich  das  für  die  Rückreise  aufdrängen. 

Aus  dem  Ergebnis  der  Beobachtung  ist  von  Belang:  Y.  war  ganz  ver- 
gnügt, antwortete  mit  lachendem  Munde,  froh  lächelnd.  Er  spielte 
lebhaft  Skat.  Er  hilft  dem  Wärter  beim  Staubwischen.  Er  schließt  sich 
an  einen  ungebildeten  Untersuchungsgefangenen  an.  Eine  ihm  aufgetra- 
gene Schilderung  desselben  dauerte  einige  Tage,  die  Sätze  waren  teilweise 
geschroben,  der  Inhalt  mager.  Y.  gab  an,  zur  Marine  habe  ihn  alles, 
was  an  Bord  war,  getrieben.  Wußte  nicht  zu  sagen,  was  er  sich  bei  der 
Albnmgeschichte  gedacht  hat.  Das  Gutachten  lautet  (in  den  wesentlichsten 
Sätzen):  Was  der  Lehrer  des  zweiten  Gymnasiams  über  Y.  sagt  (s.  oben), 
trifft  heut  noch  zu.    Die  Urteilsfähigkeit  steht  nicht  auf  normaler 
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Höhe.  Die  schwere  Anklage  macht  ihm  keine  Sorge,  er  ist  immer 
heiter  und  vergnügt.  Er  schließt  sich  an  einen  Menschen  weit  unter 
seiner  Bildung  an.  Von  Anfang  an  besteht  Neigung  zur  Luge,  zum 
Stehlen.  Es  ist  kein  Mangel  der  Erziehung,  sondern  von  den  Vor- 
fahren ererbter  Hang  zum  Leichtsinn  (Periodische  Trunksucht  des 
Großvaters  mütterlicherseits)  und  zu  geringe  Fähigkeit,  den  B^erden  zu 
widerstehen.  Weiterhin  wird  gesagt,  er  könne  nicht  widerstehen,  da  die 
Widerstandskraft  nicht  wie  bei  Normalen  sei. 

In  der  mündlichen  Verhandlung  (11  Std.)  erweiterte  sich  die  Belastung. 
Es  kam  hinzu:  ein  Bruder  der  Mutter  Epileptiker,  mit  17  Jahren  gestorben. 
Eine  Schwester  derselben  hatte  Anfälle  in  der  Pubertät.  Ein  Vetter  der 
Mutter  Epileptiker,  dessen  Bruder  schwachsinnig  (Söhne  von  Mutters 
Vaters  Bruder)  ein  Vetter  (von  Mutters  Vaters  Schwester)  schwachsinnig. 
Der  Angeklagte,  gestand  teilweise,  bot  während  der  Verhandlung  kein  auf- 
fallendes Wesen,  während  der  Urteilsberatung,  als  ich  ihn  begrüßte,  war  er 
freundlich  gleichgültig,  ohne  jede  Niedergeschlagenheit.  Dem 
Gericht  fiel  besonders  das  Stiefelputzen  auf,  mehrere  Fähnriche  wurden  ge- 
fragt wie  sie  darüber  dächten.  Einer  gab  an,  man  habe  es  für  Moralischen 
gehalten,  da  Y.  tags  vorher  ejrtravagiert  habe,  und  da  er  Katholik  sei.  Der 
Vater  selbst  erklärte  diese  Erklärung  für  absurd,  Y.  gab  an,  er  wisse 
nicht,  wie  er  dazu  gekommen  sei  (die  epileptischen  Vettern!). 

Ich  betonte  in  langer  Ausführung  die  schwere  Belastung,  den 
ethischen  Defekt  von  Kfndheit  an  und  gab  mir  besonders  Mühe,  an 
den  oben  genannten  Fällen  die  Urteilsschwäche  nachzuweisen.  Das 
Stiefel  putzen  erklärte  ich  für  ein  exquisit  krankhaftes  Symptom,  ebenso  das 
heitere  Verhalten  in  der  Anstalt,  den  Umgang  mit  dem  Ungebildeten.  Während 
der  Verhandlung  war  noch  ein  Brief  einer  bekannten  Dame  der  Eltern  ver- 
lesen, die  Y.  auf  dem  Rücktransport  auf  einer  Bahnstation  getroffen,  der  er 
heiter  entgegentrat  und  erwiderte,  es  ginge  ihm  ganz  gut.  Ich  erklärte 
ihn  für  unzurechnungsfähig.  Der  Anstaltsdirektor  gab  sein  Gutachten 
dahin  ab.  daß  er  zurechnungsfähig  sei.  Der  Vertreter  der  Anklage 
stellte  sich  auf  des  letzteren  Seite,  faßte  das  Stiefelputzen  auch  als  Moralischen 
auf.  Er  machte  mir  in  Form  der  Frage  den  Vorwurf,  daß  ich  empfohlen, 
den  Y.  einjährig  dienen  zu  lassen.  Ich  hatte  geglaubt  die  Eltern  würden 
seinerzeit  meinen  Rat  befolgen  und  später  wieder  einmal  meinen  Rat  nach- 
suchen. Im  Gutachten  hatte  ich  auch  gesagt:  ..vielleicht**.  2^.4  Jahr  hat  sich 
Y.  gut  geführt;  hätte  man  ihn  in  der  Zeit  vom  Militärdienst  ganz  ausschließen 
können?  Das  Kriegsgericht  sprach  nach  kurzer  Beratung  den  Angeklagten 
frei  wegen  der  schweren  Belastung. 

Der  Gerichtsherr  legte  Berufung  ein.  Die  Sache  ging  an  den  wissen- 
schaftlichen Senat.  Inzwischen  ließen  die  Eltern  Y.  in  einer  Universitäts- 
klinik beobachten,  wo  das  Gutachten  nach  acht  Tagen  auch  auf  Unzurech- 
nungsfähigkeit lautete.  In  gleicher  Weise  entschied  der  wissenschaftliche 
Senat  in  meinem  Sinne.    Die  Berufung  wurde  zurückgezogen. 
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Ich  knüpfe  daran  einige  Bemerkungen.  Der  Schwachsinn 
macht  in  der  forensen  Praxis  ebenso  wie  bei  den  eingestellten 
Rekmten  gegenüber  anderen  Formen  von  Geisteskrankheiten  am 
meisten  zu  schaffen,  besonders  die  sogenannte  moralische  Form. 
Letztere  ist  wiederum  schwieriger  zu  erkennen,  wenn  es  sich  um 
Gebildete  handelt.  Die  Intelligenzprüfung  Ungebildeter*  ergibt  mit- 
unter schnell  schon  Anhaltspunkte,  wenn  man  die  Schulkenntnisse, 
allgemein  bekannte  Dinge  prüft.  Wenn  jemand  sagt,  die  Hauptstadt 
von  Deutschland  ist  Paris.  Bismarck  ist  ein  Franzosenkaiser,  dann 
ist  das  sehr  verdächtig.  Immerhin  genügt  so  etwas  nicht.  Eine 
Menge  gesunder  Rekruten  wissen  nicht  (leider),  wer  Bismarck 
war.  Jeder  Leutnant  macht  diese  Erfahrung  in  der  Instruktions- 
stimde.  Man  läßt  dann  rechnen,  prüft  Geschichte,  Geographie, 
Religion,  Zeitungswissen,  läßt  sich  höhere  Begriffe  erklären,  prüft 
das  höhere  Gefühlsleben  usw.  Alles  dies  gibt  bei  Ungebildeten  oft 
schnell  ein  Avis.  Der  eigentliche  Beweis  der  Intelligenzschwäche 
wird  erst  durch  den  Nachweis  der  Urteilsschwäche  über 
einfache  Verhältnisse  des  gewöhnlichen  Lebens,  insbesondere  deren 
Kansalnexus  erbracht.  Erst  recht  schwierig  gestaltet  sich  der 
Nachweis  des  Intelligenzdefektes  mittels  der  Schulkenntnisse  bei 
Gebildeten.  Wie  hätte  ich  auch  den  Y.  in  den  Hauptfächern 
prfifen  sollen,  z.  B.  alte  Sprachen,  die  ich  selbst  seit  etwa 
30  Jahren  nicht  mehr  getrieben  habe!  Das  war  ja  auch  un- 
nötig, denn  er  bot  ja  die  Garantie  für  ein  gewisses  Quantum  an 
Schulkenntnissen  dar.  Außerdem  ist  bereits  durch  die  Erfahrung 
erwiesen,  daß  das  Abiturienten-,  Fähnrichsexamen  durch- 
aas nicht  gegen  Schwachsinn  spricht,  bei  Studenten,  Fähn- 
richen ist  schon  mehrfach  Schwachsinn  festgestellt  worden.  Der 
Schulunterricht  bedeutet  für  die  meisten  doch  nur  Dressur.  Bei 
Gebildeten  wird  man  ausschließlich  die  Urteilskraft  zu  prüfen 
haben.  Ich  habe  einen  Grafen  gekannt,  der  das  Abiturienten- 
examen gemacht  hatte,  aber  nichts  werden  wollte.  Niemand 
verstand  den  Mann,  niemand  dachte  an  Imbezillität.  Er  war 
intim  mit  kleinen  Leuten,  was  an  ihm  als  Seelen-  und  Geistes- 
adel gerühmt  wurde.  Eines  Tages  unterhielt  er  sich  auf  der 
Straße  mit  einem  Sattlermeister  im  Arbeitskostüm.  Ein  Offizier 
kam  vorbei  und  begrüßte  den  Grafen,  der  ihn  anhielt  und  dem 
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Sattlenneister  Torstellte!  Die  Diagnose  stellte  der  letztere. 
EiBen  anderen  Abiturienten  nnd  Grafen  habe  ich  gekannt,  der 
in  Restanrants  mit  Ovid,  Cicero  nsw.  im  Urtext  erschien,  darin 
las,  auch  vorlas.  Die  vox  popoli  hatte  schon  die  Diagnose  ge- 
stellt, als  er  zwei  Jahre  später  wegen  Schwachsinns  entmündigt 
wurde,  nm  die  Ehe  scheiden  zn  können.  (Nach  dem  Landrecht 
mußte  dann  ein  hoher  Grad  angenommen  werden.)  Er  hatte 
sich  aber  nicht  etwa  inzwischen  verschlimmert.  Damen  schlüpfen 
erst  recht  durch  wegen  der  gesellschaftlichen  Rücksichten  und 
Vorrechte,  die  ihnen  einmal  zustehen.  Weil  es  sich  hier  um  den 
Nachweis  bei  einem  Gebildeten  handelt,  halte  ich  den  Fall  der 
Veröffentlichung  für  wert. 

Ich  habe  es  bedauert,  daß  das  Gericht  nur  die  schwere  Be- 
lastung als  beweiskräftig  betont  hat.  Ich  habe  mir  in  der  Detail- 
lierung der  einzelnen  Vorkommnisse,  aus  denen  die  Urteils- 
schwäche hervorgehen  sollte,  mündlich  die  meiste  Mühe  gegeben, 
denn  darin  liegt  außer  der  Belastung  der  Schwerpunkt.  Meiner 
Ansicht  nach  müßten  die  Juristen  diesen  Teil  der  Beweisführung« 
der  rein  psychologisch  ist,  ebenso  gut  beherrschen,  wie  die 
Sachverständigen.  Leute  wie  der  Sattlermeister  als  Schöffen 
würden  in  solchen  Sachen  geborene  Richter  sein. 

Unbegreiflich  ist  es  mir  gewesen,  wie  der  Kollege  von  dem 
^von  den  Vorfahren  ererbten  Hang  zum  Leichtsinn'' 
sprechen  konnte.  Ich  hatte  vor  ihm  mündlich  noch  auseinander- 
gesetzt, daß  die  periodische  Trunksucht  eine  schwere  Geistes- 
krankheit sei,  bei  der  der  potus  nicht  die  causa,  sondern  ein 
Symptom  sei,  welches  sich  erst  mit  bezw.  nach  Ausbruch  der 
Psychose  einstellt.  Er  sagte  auch:  vielleicht  war  der  Vater 
der  Mutter  auch  geisteskrank. 

Die  Reserve  des  Militärarztes  möchte  ich  anerkennen.  Es 
ist  ein  höherer  Grad  der  Einsicht,  als  wenn  in  solchem  Falle 
der  weniger  Erfahrene  drauf  los  geht.  Andererseits,  glaube  ich, 
wird  durch  die  Bekanntgabe  eines  solchen  Falles  auch  bei  den 
Militärärzten  die  Sicherheit  gefestigt. 

Endlich  gaben  mir  die  Eltern  an,  daß  sich  der  Defekt  bei 
Y.  periodisch  zeigte.  Ich  bringe  diese  Erscheinung  kausal  im 
Zusammenhang  mit  der  Epilepsie,  die  sich  mehrfach  im  Stamm- 
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baam  findet,  die  periodische  Trunksucht  gehörte  ja  auch  dazu. 
Direkte  Symptome  für  Epilepsie  bestanden  niemals.  Verdächtig 
ist  auch,  daß  Y.  für  das  Stiefelputzen  keinen  Grund  an- 
geben konnte.  Amnesie  für  die  Handlung  besteht  nicht,  aber 
er  weiß  selbst  nicht,  warum  er  es  getan  hat.  Vielleicht  eine 
Bewußtseinsveränderung  ohne  Amnesie,  eine  abortive  Form 
eines  Dämmerzustandes.  Mir  ist  aufgefallen,  daß  bei  mora- 
lischem Schwachsinn  Epilepsie  immer  eine  hervorragende  Be- 
deutung in  der  Belastung  spielt,  die  ja  da  sein  muß.  Vielleicht 
ist  der  moralische  Schwachsinn  eine  Art  „Metaepilepsie".  Würde 
sieh  das  allgemein  feststellen  lassen,  dann  wäre  für  den  Nachweis 
insofern  eine  wichtige  Handhabe  geschaffen,  als  es  dann  heißen 
würde,  die  Epilepsie  muß  in  der  Aszendenz  nachgewiesen  werden. 
Dadurch  würde  die  Krankheit  aus  dem  Mißkredit  herauskommen. 


Der  Kuß  bei  Geisteftkrankeii. 

Von 
Medizinalrat  Dr.  P«  Kicke,  Habertnsburg. 


E«  gab  eine  TäM  in  der  Psychiatrie  —  sie  liegt  gificklieher- 
weise  weit  hinter  uns!  — ,  wo  das  ganze  Lehrgebäude  mehr  ans 
symptomatischen  Mosaiksteinen  bestand,  ohne  jeglichen  ersicht- 
lichen Znsammenhang.  Jedes  beliebige  Ereignis,  ii^ndwelche 
Handlung  des  Kranken  ward  des  langen  und  breiten  beschrieben, 
ilente  geschieht  dies  seltener,  und  wenn  schon,  dann  muß  ein 
bf^onderes  psychologisches  oder  prognostisches  Interesse  vorliegen. 

Eine  solche,  zum  Nachdenken  vielfach  anregende  Handlang 
will  ich  heute  den  Lesern  vorführen.  Sie  betrifft  den  Kuß,  jenes 
Zeichen  der  Liebe,  Freundschaft  und  Verehrung,  das  sich  so 
weit  verbreitet  auf  dem  Erdenrunde  vorfindet.  Darin  liegt 
gerade  vielleicht  die  Ursache,  daß  davon  in  den  psychiatrischen 
Lehrbüchern  oder  Abhandlungen  so  gut  wie  nichts  notiert  ist. 
Und  doch  handelt  es  sich  um  eine  psychologisch  interessante 
Handlung,  weil  nicht  bloß  Gewohnheit  und  Tradition  hier  mit- 
sprechen, sondern  vor  allem  egoistische  und  altruistische  Gefühle 
ihr  zugrunde  liegen.  Da  nun  letztere  bekanntlich  im  Verlaufe 
einer  längeren  Psychose  sehr  häufig  Einbuße  erleiden,  so  li^  es 
nahe  anzunehmen,  daß  auch  bezüglich  des  Kusses  bei  Geistes- 
kranken quantitative  und  qualitative  Veränderungen  sich  hier  er- 
geben werden.  Es  verlohnt  sich  also  vielleicht,  die  Pathologie 
des  Kusses,  speziell  bei  Irrsinnigen,  etwas  näher  zu 
untersuchen. 

Bevor  wir  aber  weitergehen,  wird  es  nötig  sein,  überhaupt 
uns  die  Genese  des  Kusses  klar  zu  machen.     Leider  tappen  wir 
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hier  ganz  im  Dnnklen,  und  auch  Spencer,  Darwin^  Wundt  usw. 
lassen  uns  gänzlich  im  Stiche.  Ich  erlaube  mir  deshalb  das- 
jenige zu  wiederholen,  was  ich  anderwärts^)  in  einer  kleinen 
Mitteilung  über  das  beregte  Thema  sagte: 

In  Dnnkel  gehüllt  ist  der  Ursprung  des  Kusses.  Allen  verschiedenen 
Arten  desselben  scheint  aber  ein  angenehmes  Gefühl  gemeinsam  zu  sein, 
das  vielleicht  durch  Kontakt  der  weichen  Haut,  besonders  an  der  Lippe,  mit 
der  Wärme,  der  Tnrgeszenz,  vielleicht  auch  mit  dem  Dufte  derselben  in  Ver-* 
bindung  steht.  Als  angenehm  wurde  es  von  beiden  Teilen  empfunden  und 
als  Belohnung,  Zeichen  der  Anhänglichkeit,  der  Auszeichnung  gegeben.  Beim 
Kasse  junger  Leute  untereinander  mischen  sich  dagegen  bewußt  oder  un- 
bewußt sexuelle  Motive  mit  ein,  was  sogar  vielleicht  das  Ursprüngliche  ist, 
da  es  ja  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß  das  sexuelle  Gefühl  aus 
dem  reinen  Tastgefühl  sich  abzweigte.  Eine  psychologische  Begrün- 
dnng  dafür  aber  fehlte  bisher.  Kürzlich  hat  nun  Gwdino  (II  reflesso  sessuale 
nell*  eccitamento  alle  labbra.  Archivio  di  psichiatria  etc.  1904,  p.  341)  eine 
solche  gegeben.  Es  wurde  so  verfahren,  daß  mit  einem  zusammengelegten 
WoUfaden  das  Lippenrot  mechanisch  gereizt  ward.  Von  20  Frauen,  von  18 
bis  3a  Jahren,  empfanden  bloß  acht  dies  als  rein  mechanischen  Vorgang,  vier 
deuteten  eine  erotische  Basis  desselben  an,  drei  empfanden  Reiz  zum  Koitus, 
and  bei  fünf  zeigten  sich  außerdem  Pollutionen  dabei.  Von  25  Männern 
von  20—30  Jahren  waren  bei  sieben  erotische  Ideen  vorhanden  mit  Kon- 
gestionen  zu  den  Genitalien,  doch  ohne  Erektion,  bei  drei  dagegen  mit  An- 
fang einer  solchen.  Die  Personen  beiderlei  Geschlechts,  bei  denen  dieser 
semelle  Reflex  besonders  deutlich  war,  waren  allerdings  nervös,  doch  schließt 
trotzdem  Verf.  mit  R^cht,  daß  normalerweise  die  Lippen  eine  sog.  erogene 
Zone,  d.  h.  eine  Stelle,  deren  Reizung  reflektorisch  Kongestionen  nach  den 
Genitalien  und  erotische  Ideen  erzeugt,  bilden  müssen.  Damit  stimmt  auch, 
daß  nach  Verf.s  Untersuchungen  zur  Zeit  der  Pubertät  an  den  Lippen  sämt- 
ürhe  Empfindnngsqualitäten  feiner  werden. 

Jeder  Körperteil  kann  erogen  wirken,  je  nach  der  Individualität  des 
Besitzers,  doch  gibt  es  einige  bevorzugte  Körperstellen,  wie  die  Lippen,  die 
Bnistwarzen,  die  Hohlhand  usw.  Das  Volk  weiß  dies  sehr  gut  und  nament- 
lich den  Zusammenhang  von  Lippenkuß  und  sexuellen  Gefühlen,  wie  beson- 
ders gewisse  Scherzfragen  und  Redensarten  bezeugen.  Siehe  hierüber  Webers 
.Demokritos"*.  Man  spricht  speziell  vom  wollüstigen  Kusse,  dem  sinnlich 
saugenden,  langanhaltenden  (der  Berliner  nennt  ihn  sehr  gut:  Fünfminuten- 
brennerl),  von  wollüstigen,  schwellenden  Lippen  usw.  Besonders  berüchtigt 
und  von  Wollüstlingen  bevorzugt  ist  der  Zungenkuß,  d.  h.  die  Berührung 
der  Zungenspitzen.    Es  ist  nun  sehr  auffallend,  daß  viele  Völkertypen  nicht 

0  Näcke:  Der  Liebeskuß.  Archiv  für  Kriminalanthropologie  usw. 
16.  Bd.  (1904)  S.  355. 
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den  Uppenkiiß  kennen,  z.  B.  die  Mongolen.  Vielleicht  tritt  das  Aneinander- 
reihen der  Nasen  an  seine  Stelle.  Nicht  nnmög^ch  ist  es,  daß  auch  hier 
die  Nase  oder  sonst  an  Teil  erogen  wirkt.  Neulich  las  ich  nun,  daß  die 
Ahen  den  Liebesknß  nicht  gekannt  hätten,  was  ja  sehr  merkwürdig  wäre. 
Bei  Homer  kommt  er  aDerdings  nicht  nnd  in  der  klassischen  Prosa  wohl 
kaum  vor,  sicher  dagegen  bei  schlüpfrigen  SchriftsteDem  wie  Ovid.  Catnll, 
Martial,  Aiistophanes  nsw.  Die  Großplastik  schweigt  darüber  wohl  ganz. 
Um  aber  über  diese  Dinge  Gewißheit  zn  erlangen,  wandte  ich  mich  schrift- 
lich an  Dr.  Petermann,  den  Direktor  der  Gehe-Stiftnng  in  Dresden,  einen 
früheren  Juristen  mit  stnpendem  allgemeinen,  insbesondere  philologischen 
nnd  ethnologischen  Wissen.  Aas  seinem  höchst  interessanten  Sehreiben  greife 
ich  mit  seiner  Erlaubnis  folgende  hierher  g^örige  Stelle  heraus. 

„  . .  .  Hier  muß  unterschieden  werden  zwischen  Griechen  und  Römern. 
Die  ersteren  scheinen  in  der  Tat  den  Kuß  nicht  gekannt  zn  haben;  ihre 
Sprache  hat  nicht  einmal  ein  Wort  dafür,  die  lateinische  dagegen  sogar 
zwei:  osculum  und  basium.  Ob  die  Behauptung,  das  letztere  habe  mehr 
einen  erotischen  Sinn  gehabt,  richtig  ist,  lasse  ich  dahingestellt.  Jedenfalls 
war  der  Kuß  bei  den  Römern  nicht  recht  erotisch ...  In  den  Lyrikern  und 
Satyrikem  ist  hierüber  (d.  h.  über  den  erotischen  Kuß)  eine  Flut  von  An- 
gaben enthalten.  ...  Im  Tierreiche  ist  das  einzige  Smtenstfick  des  Liebes- 
kusses das  Schnäbeln  der  Tauben,  das  aber,  weil  sie  der  weichen  Lippen 
entbehren,  auf  Aneinanderreihen  der  Zunge  herausläuft.  .  .  .  Daß  die 
Schnecken  .  .  .  sich  wirklich  mit  dem  Munde  küssen.  Freilich  liegen  bei 
ihnen  Mund  und  Geschlechtsteile  ziemlich  nahe  beisammen,  denn  letztere 
finden  sich  bekanntlich  am  Halse.  .  . .  Der  Zungenkuß  trägt  entschieden 
einen  erotischeren  Charakter  als  der  lippenkuß.  Ich  möchte  ihn  geradezu 
einen  symbolischen  Koitus  nennen.  Ein  geraubter  Lippenkuß  ist  eine  unter 
Umständen  entschuldbare  Unschicklichkeit,  ein  Znngenkuß  eine  Unzüchtigkeit. 
Beim  Znngenkuß  kommt  die  Vermischung  des  Speichels  mit  in  Betracht,  dem, 
wie  allen  natüriichen  menschlichen  Efflnvien,  wenn  sie  von  einer  andern 
Person  aufgenommen  werden,  eine  mystische  Wirkung  zugeschrieben  wird. 
. . .  Jene  Effluvien  werden  daher  auch  zum  Uebeszanber  benutzt.  . .  .  Die 
Neugriechen  haben  ein  Wort  für  Kuß:  ^ftr^fia  und  bei  Aristophanes  findet 
sich  der  Anfang  des  Kusses  in  seiner  ordinärsten  Form.    (In  einem  Stucke 

beschreibt  er  nämlich  den   Cunnilingus.)    Ich  habe  den  Kuß,   soweit 

er  erotischen  Charakters  ist.  stark  im  Verdacht:  daß  er  nichts  ist  als 
eine  Modifikation  des  bei  Tieren  häufigen  Beschnuffelns  und  Lockens  der 
Geschlechtsteile.  Bei  den  Griechen,  denen  die  Kleider  nicht  so  fest  am 
Leibe  saßen  wie  bei  uns,  war  man  zum  Zwecke  erotischer  Friktionen  nicht 
bloß  auf  Hand  und  Gesicht  beschränkt.  —  Vielleicht  war  es  auch  die  be- 
quemere Zngänglichkeit  des  antram  volnptatis  beim  Weibe  wie  beim  Knaben, 
welche  die  Griechen  bestimmte,  sich  nicht  lange  mit  präparatorisch-sym- 
bolischen Handlungen  (zu  denen  wenigstens  der  Znngenkuß  entschieden 
gehört)  aufzuhalten,  sondern  unvermittelt  .^Veneris  gaudia  vera''  zu  suchen  .. 
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(Der  Schreiber  bringt  dann  eine  Menge  Material  herbei,  um  zu  zeigen,  daß 
in  der  antiken  Kleinkunst  bildliche  Darstellungen  von  Kußszenen  häufig 
waren.)  Zu  den  „erogenenZonen"  gehören  meines  Erachtens  alle  beson- 
deren sensiblen,  kitzHgen  Stellen,  insbesondere  auch  die  Achselhöhlen,  bei 
denen  der  Geruch  mitspielt ...  Zu  den  kitzligsten  Stellen  gehören  die  Fuß- 
sohlen, die  aber  für  den  Zweck  der  Venus  kaum  je  in  Betracht  kommen  . .  ."* 

Schreiber  hat  also  als  möglich  eine  sehr  gemeine  sexuelle  Herkunft  des 
Liebeskusses,  aus  dem  dann  durch  weitere  Modifikationen  alle  andern  Ab- 
arten des  Kusses  bis  zum  rein  platonischen  Vaterkuß  usw.  sich  leicht  er- 
klären lassen,  festgestellt.  Ich  selbst  möchte  noch  auf  eine  andere  mögliche 
Genese  hinweisen.  Es  ist  bekannt,  daß  beim  Coitus  verschiedene  Tiere 
(Katze  z.  B.)  sich  verbeißen  oder  ansaugen.  Es  liegt  also  die  Idee  nahe, 
daß  der  Kuß  vielleicht  ursprünglich  als  Fixationsmittel  am  Körper  wäh- 
rend des  Beischlafs  diente,  und  dann  leicht  ein  Symbol  dafür  ward:  pars  pro 
toto.  Ist  ja  geradezu  der  wollüstige  Liebeskuß  ein  langes  und  vehementes 
Ansaugen!  Zur  Fixation  dienen  aber  sicher  auch  die  Umarmungen,  und  so 
ist  auch  diesen,  bis  zur  Umarmung  der  Ordensritter  durch  den  Ordens- 
meister hin,  ein  ursprünglich  stark  sexueller  Hintergrund  eigen.  Sollen  wir 
uns  eines  solchen  schämen?  Nein;  wir  haben  alle  Ursache,  uns  darüber  zu 
freaen,  daß  der  tierische  Akt  der  Fortpflanzung  aUmählich  in  den  Alkoven 
sich  versteckte,  und  die  vorbereitenden  Akte  symbolisch  in  höhere  Sphären 
erhoben  wurden,  die  kaum  noch  an  das  Sexuelle  erinnern. 

Die  sexuelle  Wurzel  des  Kusses  ist  also  kaum  zu 
verkennen.  Wir  haben  hier  nur  die  Wahl  zwischen  dem  Auf- 
suchen der  eratogenen  Zone,  zwecks  Präliminarien  zum  Koitus, 
oder  einem  indirekten  Fixationsmittel.  Ich  möchte  fast  glauben, 
daß  letzteres  das  ursprüngliche  ist,^)  da  schon  bei  gewissen 
Protozoen  während  der  Konjunktion  Mund  fest  an  Mund  gedrückt 
wird.*^  Aber  hier  scheint  bereits  ein  eratogenes  Moment  mitzu- 
spielen, weil  z.  B.  bei  der  Stylonychia  mytilus  während  der  Ko- 
pulation die  Wimpern  des  Mundes,  allerdings  zugleich  auch  die 
der  einander  zugekehrten  Bauchseiten  der  Partner  quasi  den 
andern  Teil  streicheln.  Das  ist  zugleich  ein  starker  Beweis 
dafür,  daß  das  Geschlechtsgeftlhl  ursprünglich  nur  ein  Tastgefühl 


^>  LombroBo  hat  kürzlich,  wenn  ich  nicht  irre,  die  Hypothese  aufgestellt, 
die  Mutter  habe  ursprünglich  durch  ein  Röhrchen  ihrem  Kinde  Nahrung  ein- 
geflößt; dadurch  sei  die  Attraktion  des  Mundes  entstanden.  Das  scheint 
mir  durchaus  unwahrscheinlich,  da  diese  Art  der  Ernährung  nur  eine  ganz 
aasnahmsweise  ist. 

^  Siehe  Penta:  I  pervertimenti  sessuali  nell'  uomo  etc.  Napoli,  1893. 
dL95. 
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war.  Ja,  bei  manchen  Gregarinen  geht  die  Zygosis  bis  zum 
völligen  Verschwinden  beider  Partner  in  einen  Körper,  und  zwar 
vor  der  Teilung,  so  daß  man  die  Kopulation  hier  fast  einen  Emäh- 
rungsakt  nennen  könnte.  Beim  Menschen  war  das  ursprüngliche 
Fixationsmittel  beim  Koitus  die  Umarmung.  Hierbei  kam  von 
selbst  Mund  auf  Mund,  und  ein  Festsaugen  oder  Verbeißen  konnte 
eventuell  weiteren  Halt  gewähren.  So  mußte  die  Berührung  der 
Lippen  allmählich  angenehm  empfunden  werden  und  in  eine  starke 
Assoziation  zum  Koitus  selbst  treten.  Das  nahgelegene  Geruchs- 
organ spielte  anfangs  sicher  auch  eine  bedeutende  Rolle,  später 
nicht  mehr  oder  nur  noch  selten.  Die  angenehme  Empfindung 
des  Kusses  konnte  dann  weiter  vererbt  werden. 

Die  sexuelle  Basis  liegt  also  jedem  Kusse  zugrunde,  bis  zur 
sublimiert^sten  Form  der  Eltern-,  Kindes-  und  Nächstenliebe. 
Das  wäre  also  die  Genese  des  Kusses.  Die  Psychologie  desselben 
will  ich  hier  nicht  weiter  untersuchen. 

Wir  werden  nun  erwarten  dürfen,  daß  bei  Geisteskranken 
bezüglich  des  Küssens  gewisse  Änderungen  quantitativer  und 
qualitativer  Art  sich  werden  geltend  machen.  Wir  wissen  ja, 
daß  mit  der  Zeit  bei  Psychosen  nicht  nur  die  Intelligenz,  sondern 
vor  allem  die  ethische  Sphäre  leidet.  Die  Kranken  zeigen  sich 
meist  —  aber  durchaus  nicht  immer!  —  ihren  Angehörigen 
gegenüber  stumpfer,  interesseloser.  Freilich  läßt  sich  dies  auch 
nur  zu  oft  auf  die  letzteren  selbst  anwenden,  denn  nach  dem 
ersten  Jahre  des  Krankseins  pflegen  Besuche  und  Anfragen  der 
Angehörigen  immer  seltener  zu  werden.  Als  ein  äußeres  Zeichen 
für  die  Gefühlsabstumpfung  muß  man  es  ansehen,  wenn  die 
Kranken  bei  Besuchen  ihre  Angehörigen  weniger  küssen  als  sonst, 
was  mir  im  allgemeinen  richtig  zu  sein  scheint.  Freilich  muB 
man  wiederum  bedenken,  daß  in  den  niederen  Schichten  des 
Volks  alle  Gefühle  oft   weniger  entwickelt   erscheinen*)   als  in 


^)  Näcke:  Kriminalpsychologie.  Wiener  klinische  Randschau  189(). 
No.  46—48,  und:  la  psychologie  criminelle,  in  Bulletin  de  la  Society  de 
medecine  mentale  de  Belgique  1896.  —  Ferner  Näcke:  Die  Gatten-,  Elt«m% 
Kindes-  und  Geschwisterliebe.  Archiv  für  Kriminalanthrop.  usw.  20.  Bd. 
(1906)  S.  119. 
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den  oberen,  daher  auch  die  äußeren  Liebesbezeugungen  und 
der  Kuß  seltener  und  weniger  innig  sind.  Das  ist  also  nicht 
aus  den  Augen  zu  lassen,  will  man  gerecht  sein !  Hin  und  wieder 
scheint  freilich  das  Gegenteil  einzutreten,  d.  h.  also  der  Kuß  der 
Frau  gegenüber  feuriger  zu  sein,  wahrscheinlich  wegen  erhöhter 
libido  infolge  langer  Abstinenz.  Wiederholt  wfLnschten  dann  in 
solchem  Falle  die  Patienten  mit  der  Frau  allein  gelassen  zu  wer- 
den, was  natürlich  nicht  gestattet  werden  konnte. 

Kann  also  bezüglich  der  abnehmenden  Häufigkeit  des  Küssens 
bei  den  Kranken  nur  ein  Eindruck  wiedergegeben  werden,  so 
sind  wir  über  direkte  pathologische  Veränderungen  des  Kusses 
positiv  instruiert.  Von  quantitativen  Änderungen  nenne  ich 
drei:  eine  einmalige  Kußattacke,  das  periodisch  auftretende,  und 
endlich  das  kürzere  oder  längere  Zeit  anhaltende  Küssen,  mit 
oder  ohne  Schwankungen  in  der  Intensität,  bis  zur  Ausbildung 
einer  wahren  „Kußmanie''.  Qualitativ  ist  das  Küssen  verändert, 
wenn  die  libido  mehr  oder  weniger  deutlich  eine  homosexuelle 
Richtung  angenommen  hat. 

Endlich  können  wir  den  Hauptmotiven  nach  folgende 
Arten  von  Küssen  bei  Geisteskranken  unterscheiden: 

1.  den  Freundschaftskuß,  ohne  sexuellen  Hintergrund;  wohl 
nur  bei  Frauen  oder  höchstens  bei  männlichen  Idioten;'  2.  den 
sexuellen  Kuß,  der  vom  normalen  sich  nicht  abhebt;^)  3.  den 
homosexuellen  Kuß;  4.  den  imperativen,  auf  grund  eines  Befehls 
durch  eine  Stimme  erfolgend;  ö.  den  durch  eine  Wahnidee  oder 
Sinnestäuschung  ausgelösten;  6.  den  impulsiven  Kuß  nach 
Zwangsvorstellungen  oder  ohne  solche;  und  endlich  7.  den  mehr 
rein  automatischen  Kuß.  Natürlich  ist  es  nicht  immer  leicht,  die 
Art  des  Kusses  in  concreto  festzustellen,  manchmal  sogar  unmög- 
lich, und  die  Motive  können  sicher  auch  bei  Serien  von  Küssen 
bei  ein  und  derselben  Person  wechseln,  vielleicht  sogar  zuweilen 
kombinierte  sein.  Im  folgenden  sollen  nun  für  die  Hauptarten 
des  Kusses  Beispiele  gegeben  und  jeder  Krankengeschichte  eine 
kurze  Epikrise  angeschlossen  werden. 


^)  An!  den  Frauenabteilungen  ist  der  Kuß  oder  der  Versuch  dazu  dem 
Arzte  gegenüber  bekanntlich  nichts  Seltenes! 
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Fall  1.1)  K.,  Bauführer,  geb.  1850  in  Colditz,  aufgenommen  1888.  Ohne 
erbliche  Anlage,  mittelbegabt,  solid.  Erkrankte  im  Herbst  1887»  mit  Unord- 
nung, Mangel  an  Arbeitslust,  Rechthaberei,  Zanksucht,  Kopfschmerz,  Schlaf- 
losigkeit. Erregte  Libido,  starke  Eifersucht,  Gewalttätigkeit  gegen  die  Frau. 
Zuerst  am  11.  April  1888  in  die  Anstalt  H.  wegen  Verfolgungs-  und  Größen- 
wahns. Verworrene  Wahnideen,  oft  sehr  erregt,  widerspenstig,  spricht  viel 
Ton  Untreue  der  Frau.  Oft  zynisch,  hört  viele  Stimmen.  1893  nach  Hubertiis- 
buig  versetzt.  Alberne  Handlungen,  oft  sehr  kindisches  Wesen,  verwirrt  und 
bisweilen  wie  traumverloren,  hie  und  da  gewalttirtig.  Selten  beschäftigt. 
Im  ganzen  mehr  verworren  als  stark  schwachsinnig.  Seit  1900  eine  Reihe 
von  deutlichen  epileptischen  Anfallen.  1896.  April.  Zuerst  hier  notiert,  dafi  er 
mit  Vorliebe  Jugendliche,  namentlich  Demente,  von  hinten  fest  in  seine  Arme 
schließt  In  der  Folgezeit  sehr  zärtlich  mit  ihnen,  streichelt  sie,  küBt  sie 
ab,  greift  ihnen  an  die  Genitalien,  betreibt  solitäre  oder  mutuelle  Onanie,  hat  auch 
exhibitioniert,  spricht  von  Pädikation,  ist  aber  nie  dabei  betroffen  worden.  Also 
deutlich  homosexuelles  Fühlen  oder,  richtiger  gesagt,  bisexuelles,  da  er  bei  Be- 
suchen einer  Nichte  zotet,  sexuell  erregt  ist,  sie  einmal  aufforderte,  mit  ihm  zu 
Bette  zu  gehen;  bei  einem  weiteren  Besuche  (1905)  exhibitionierte  er  vor  ihr 
und  versuchte  ihr  unter  die  Röcke  zu  greifen.  Bis  jetzt  —  Mitte  1905  — 
setzt  er  sein  homosexuelles  Gebahren  fort  und  kann  namentlich  das  Küssen 
nicht  lassen,  selbst  wenn  er  dafür  zuweilen  von  andern  Ohrfeigen  erhält. 

Fall  2.  R.,  Handlungsgehilfe,  geb.  1881,  sehr  gut  begabt,  Mutter  immer 
etwas  schwermütig,  leicht  vei^eßlich,  solid.  Gegen  Weihnachten  1899  initiale 
Melancholie  ohne  Grund,  dann  Erregung.  Irrenklinik.  Seit  25.  Juli  1900  in 
Hubertusburg.  Entwickelt  sich  zur  richtigen  katatonischen  Dementia  praecox. 
Merkwürdige  paranoide  Ideen,  doch  nicht  immer  dieselben  und  nur  in  den 
ersten  Zeiten.  Viel  Gehörstäuschungen,  oft  kindisches  Wesen,  dann  absoluter 
Mutismus,  Katatonie,  Echopraxie  usw.  Seit  Anfang  des  Jahres  1901,  also 
etwa  ein  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens,  küßt  er  immer  einen  Idioten,  ist 
viel  mit  ihm  zusammen.  Am  28.  Februar  saß  er  auf  ihm,  der  am  Boden  lag. 
Im  März  zieht  er  oft  Kranke  auf  den  Abort,  wahrscheinlich  zu  onanistischen 
Zwecken.  6.  Oktober.  Lag  auf  der  Diele  hart  neben  einem  andern  und 
spielte  mit  ihm.  Macht  lauter  Unfug,  neckt,  schlägt  auch  bisweilen  zu,  ar- 
beitet nur  zu  Zeiten.  —  1902.  20.  Februar.  Vor  einigen  Tagen  legte  er 
sich  auf  einen  jungen  Menschen  mit  herausgezogenem  Penis.  Onaniert  viel 
mit  andern  Kranken.  1.  Juni.  Lief  im  Garten  umher,  den  Penis  in  der  Hand 
und  zeigte  ihn  den  Frauen.  Onaniert  stark.  Das  geht  so  weiter,  bis  Ende  des 
Jahres  1903,  dann  hört  die  Küsserei,  Onanie  usw.  auf.  Ende  des  Jahres 
1904  zum  erstenraale  zwei  rudimentäre  epileptische  Anfälle  beobachtet,  die 
in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  1905  noch  deutlicher  auftraten,  und  zwar 
zunächst  nach  Inzisionen. 


^)  Näheres  über  K.,  sowie  über  den  nächsten  R.,  siehe  in  meiner  Arbeit: 
Die  Spätepilepsie  im  Verlaufe  chronischer  Psychosen,  unter  Fall  5  und  13. 
Zeitschrift  für  Psych.,  Bd.  62. 
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FaU  3.1)  M.,  Fleischergeselle,  geb.  1860,  zum  erstenmal  in  Untergöltzsch 
am  2.  Januar  1894  aufgenommen.  Bruder  geisteskrank,  erhängte  sich  später. 
Patient  mäßig  begabt,  angeblich  leicht  reizbar,  etwas  roh,  aber  doch  im 
ganzen  gutmütig.  Solid.  1888  kam  er  vom  Militär  zurück,  seitdem  still, 
zurückhaltend.  1890  sollte  er  eine  Obung  mitmachen,  verduftete  aber  und 
hinterliefi  einen  Zettel;  „Ich  kann  nicht  eintreffen,  ich  bin  nicht  zurechnungs- 
fähig.** Arbeitete  längere  Zeit  in  der  Fremde,  wanderte  viel,  kehrte  erst  Ostern 
1893  nach  Hause  zurück,  zerlumpt,  abgemagert,  auffällig  ernst,  mürrisch,  sprach 
wenig,  wollte  kein  Fleisch  essen,  kein  Bier  trinken,  aber  Fisch,  Gemüse, 
Gebäck  und  Milch.  Arbeitete  wenig,  betete  meist,  las  laut  im  Gesangbuche 
und  Neuen  Testament,  die  er  stets  bei  sich  führte.  Bisweilen  klagte  er  über 
die  schweren  Sünden,  die  er  begangen  habe,  und  für  die  es  keine  Verge- 
bung gäbe.  Oft  vor  der  Kirche  und  auf  der  Landstraße  an  einem  Baum 
knieend  und  betend  angetroffen.  Von  August  bis  Oktober  vagierte  er  mittellos 
herum.  Geistig  stumpf,  betete  noch,  aber  weniger,  sprach  wenig  und  nur 
abgerissen,  lief  stundenlang  singend,  pfeifend  in  der  Stube.  In  der  letzten 
Zf^it  aggressiv.  Eßgier,  reinlich.  Bei  der  Untersuchung  am  21.  Februar  1893 
waren  die  Pupillen  verengt,  in  der  linken  Gesichtshälfte  zeigten  sich  zeit- 
weilig  auffällige  Zuckungen,  die  schon  angeblich  von  der  Kindheit  her  be- 
standen. Kam  in  Untergöltzsch  in  Zwangsjacke  an,  läßt  sich  nicht  anfassen, 
stoßt  mit  Kopf  und  Schultern.  Mit  Mühe  wird  er  gebadet,  liegt  dann 
ruhig  da,  läßt  aber  niemand  in  die  Nähe  kommen,  greift  sofort  an 
dessen  Genitalien  und  versucht  zu  küssen.  Nachts  springt  er  plötz- 
lich auf,  geht  in  das  Bett  eines  andern,  der  bei  offener  Tür  in  einem 
Isolierzimmer  schläft,  drückt  ihn  an  .sich  und  küßt  ihn,  läßt  sich 
nur  mit  großer  Mühe  von  demselben  fortbringen  und  wird  isoliert.  (Nach 
den  Aussagen  des  durchaus  zuverlässigen  Oberpflegers  B.  in  Hubertusburg, 
der  damals  als  junger  Pfleger  obiger  Szene  mit  beiwohnte,  spielte  sich  die 
Sache  des  näheren  folgendermaßen  ab.  Am  3.  Januar  1894  früh  6  Uhr  wollte 
Patient  zu  einem  Kranken  gehen  und  ihn  küssen.  Als  ihn  die  Pfleger  davon 
abhalten  wollen,  wirft  er  den  einen  nach  dem  andern  um,  küßt  sie  und 
greift  ihnen  an  die  Genitalien,  ebenso  zwei  Ärzten  und  dem  Direktor. 
—  3.  Januar.  Ganz  unträtabel,  reißt  mit  gewaltiger  Kraft  jeden  um, 
versucht  zu  beißen,  stößt  mit  Vorliebe  gegen  die  Genitalien.  Mittags 
mußte  er,  von  sechs  Pflegern  gehalten,  gefüttert  werden,  auch  abends. 
Die  Balgerei  schien  ihn  zu  amüsieren.  In  der  Folgezeit  schwankend  in  der 
Stimmung,  oft  stumm,  verlangte  auch  die  Bibel,  renommierte  mit  seinen 
Kräften,  zeigte  keinen  Walin  oder  Sinnestäuschungen,  küßte  nie  mehr,  griff 
auch  nicht  an  die  Geschlechtsteile  anderer.  Oft  gedrückter  Stimmung,  ent- 
weichungssuchtig.  Am  8.  April  riß  er  aus,  man  brachte  ihn  aber  zurück. 
Ward  den  2.  Juli  1895  nach  Haus  beuriaubt,   den  14.  April  1897,  angeblich 


^)  Diese  Krankengeschichte  ist  mir  gütigst  von  der  Anstaltsdirektion  zu 
Untergöltzsch  überlassen  worden. 

ZtitKhrift  fOr  Payohiatri«.    LXUI.    2.  8 
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ohne  direkte  Nötigirag,  zum  zweitenmale  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Hallu- 
zinierte stark,  war  fast  stnmm  and  stumpf.  Oberstand  dann  eine  Urethritis 
infolge  eines  eingesteckten  Schieferstiftes.  Lachte  später  öfter.  Ward  immer 
blöder.  Automatismen,  Echopraxie,  auch  Wutanfälle,  doch  keine  Aggression 
mehr.    Teilweis  beschäftigt. 

Fall  1  gehört  wohl  zur  Dementia  praecox  paranoides,  da  der 
intellektuelle,  noch  mehr  aber  der  ethische  Schwachsinn  ziemlich 
schnell  eingetreten  ist.  Freilich  erscheint  ersterer,  durch  die  meist 
bestehende  Verworrenheit  verdeckt,  schlimmer  als  er  in  Wirklich- 
keit ist,  wie  ich  andernorts  schon  bemerkte.  Patient  hat  sich 
erst  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  bisexuell  bezüglich 
seiner  libido  entwickelt.  Seit  Jahren  leitet  er  seine  Zärtlich- 
keiten mit  meist  jungen  Dementen  durch  Küsse  ein  und  verleitet 
sie  dann  zu  mutueller  Onanie  oder  spielt  ihnen  an  den  Genitalien 
herum.  Daß  er  aber  auch  weiblichen  Reizen  gegenüber  nicbt 
unempfindlich  ist,  zeigte  er  wiederholt  bei  Besuchen  einer  Nichte. 
Der  Kuß  unseres  Kranken  hat  also  stets  einen  deutlich  sexuellen 
Anstrich  und  zwar  einer  bisexuellen  libido.  Dabei  erscheint  der 
Geschlechtstrieb  entschieden  gesteigert. 

Auch  Fall  2  gehört  zur  Dem.  praecox-Gruppe,  und  zwar  zur 
hebephrenen  resp.  katatonen  Abart,  obgleich  anfangs  sehr  viele 
paranoide  Ideen  bestanden.  Erst  seit  etwa  einem  Jahre  nach  Be- 
ginn des  Leidens  küßte  er  besonders  einen  Idioten  und  brachte 
ihn  zur  mutuellen  Onanie.  Zwei  Jahre  etwa  dauert  dies  an, 
dann  hört  es  ziemlich  plötzlich  auf.  Seit  Anfang  1904  ward 
Patient  nicht  mehr  beim  Küssen  usw.  betroffen.  Also  auch  hier 
ein  starker  sexueller  Hintergrund,  doch  anfangs  nur  homosexuelle 
libido.  Erst  zuletzt  exhibitionierte  er  auch  vor  den  Frauen,  fühlte 
also  wieder  zugleich  heterosexuell,  anders  als  bei  K.  Während 
es  bei  Fall  1  wahrscheinlich  nicht  zu  beischlafsähnlichen  Hand- 
lungen oder  zur  Pädikation  kam,  ward  hier  Patient  einmal  dabei 
betroffen,  wie  er  auf  einem  jungen  Menschen  mit  herausgezoge- 
nem Penis  lag,^)  doch  ohne  weiter  zu  gehen.  Jedenfalls  erinnert 
diese  Situation  sehr  an  den  Koitus. 


^)  In  meiner  Arbeit:  Einige  psychologisch  dunkle  Fälle  von  geschlecht- 
lichen Verirningen  in  der  Irrenanstalt  (Jahrbuch  für  sexueHe  Zwischenstufen 
usw.     '}.  Jahrg.  1903).  schilderte  ich  einen  tief  verblödeten  Katatoniker,  der 
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Fall  3  imponierte  anfangs  als  Melanoholiker,  entpuppte 
sich  aber  doch  bald  als  ein  demens  praecox.  In  schwerster 
Erregung  und  gefesselt  in  die  Anstalt  eingeliefert,  versucht  er 
sofort  die  Umstehenden,  auch  die  Ärzte,  zu  küssen,  zugleich  aber 
an  die  Genitalien  zu  fassen.  Er  will  durchaus  in  das  Bett  eines 
Mitkranken  gehen,  drückt  ihn  an  sich  und  küßt  ihn  gleichfalls. 
Hier  tritt  der  sexuelle  Charakter  des  Kusses  besonders  stark  in 
den  Vordergrund,  indem  Patient  gleichzeitig  mit  dem  Küssen 
dem  andern  an  die  Genitalien  greift.  Letzteres  ist  aber  nicht 
etwa  als  sadistischer  Akt  zu  deuten,  der  ja  meist  nur  präpara- 
torisch ist,  sondern  als  weitere  Irradiation  der  voluptas. 

Wir  haben  also  in  allen  drei  Fällen  einen  deutlich  sexuel- 
len, und  zwar  homo-  resp.  bisexuellen  Hintergrund  des  Kusses. 
Merkwürdig  ist  im  dritten,  daß  diese  förmliche  Kußattacke  im 
Verlaufe  mehrerer  Jahre  nur  an  einem  einzigen  Tage  sich 
zeigte.  Im  Falle  2  dauerte  das  Küssen  zwei  Jahre  lang  fort,  im 
Falle  1  besteht  es  noch  jetzt,  also  seit  Jahren,  in  beiden  Fällen 
mit  Schwankungen  in  der  Intensität.  Doch  geschah  das  Küssen 
durchaus  nicht  täglich. 

Fall  4,  S.,  Steuerakzessist,  geb.  1878,  aufgenommen  den  9.  Februar 
1901,  ledig.  Bruder  geistesschwach.  Patient  gut  begabt,  besuchte  1^/2  Jahr 
die  polytechnische  Hochschule.  Zu  Hause  angeblich  nicht  abnorm.  Es  ging 
nicht  mehr;  diente,  ging  ins  Steuerfach.  Es  ging  aber  auch  hier  bald  nicht 
mehr,  daher  bei  der  Mutter.  Solid.  Melancholische  Ideen:  alle  Leute  lüden 
alles  auf  ihn  ab,  er  müsse  sterben,  damit  die  andern  gesund  werden  könnten, 
werde  von  Geistern  verfolgt.  1903  Selbstmordversuch.  Im  Sommer  ging  es 
leidlich.  Im  Herbst  wieder  niedergeschlagen,  menschenscheu.  Angstzustände. 
Alles  sei  aus,  er  müsse  sterben.  Schlechter  Schlaf,  lief  ruhelos  hin  und  her, 
anch  nachts,  reizbar,  aggressiv,  Gedächtnis  schwächer,  widerspenstig,  schlecht 
essend  und  aussehend.  Immer  dasselbe  sprechend:  es  gäbe  keine  Rettung 
usw.  Mittelgroß,  leidlich  genährt,  gesunde  Organe.  Antwortet  gut,  schnell, 
^agt,  daß  er  seit  der  Obertertia  sich  verändert  habe.  Erst  wäre  ihm  das 
Lernen  leicht  gefallen,  nachher  nicht  mehr,  da  er  sich  überanstrengte.  Es 
wäre  besser  gewesen,  wenn  er  nicht  studiert  hätte,  er  sei  verhext.  Man 
könne  ihm   nicht  mehr  helfen.    Er  sei  krank,   aber  nicht  geisteskrank.     In 


wiederholt  mit  dem  ganzen  Körper  auf  einem  andern  festgeklammert,  wie 
ein  Frosch  in  copula,  lag,  doch  ohne  Entblößung  des  Penis.  Nur  mit  der 
äußersten  Mühe  konnte  er  von  seinem  Partner  getrennt  werden!  Wahrschein- 
lich lag  auch  hier  ein  dunkler  Drang  nach  homosexueller  Befriedigung  vor. 

8* 
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der  Folgezeit  fast  stets  deprimiert,  drängt  sinnlos  fort,  will  sterben,  auch 
Angstzust&nde,  oft  schwerster  Art.  Keinerlei  Krankheitseinsicfat.  Schreib- 
wut. Sinnestäuschungen,  besonders  des  Gehörs.  Oft  sehr  schwer  im  Bette 
zu  erhalten.  Auch  langes  Fortgeben  von  Opinmtinktur  in  großen  Dosen  oder 
Einspritzungen  von  Morphium  ohne  sichdichen  Erfolg.  Selten  Ruhe  zur 
Arbeit.  Immer  mißtrauisch  und  nie  mit  andern  verkehrend.  Entweichungs- 
versuche. 1904.  25.  Mai.  Auch  der  Satan  habe  zu  ihm  gesprochen,  er  sei 
selbst  der  Satan.  Will  zum  Himmel  auffliegen.  Auf  die  Frage,  wie  er  das 
machen  wolle,  lacht  er,  klatscht  in  die  Hände  und  springt  in  die  Höhe. 
Dann  Besserung,  lacht  öfters,  spielt  Klavier,  ißt  besser.  Merkwürdige,  sinn- 
lose Handlungen,  scheinbar  ohne  Motiv.  Z.  ß.  hüpft  er  plötzlich  umher, 
legt  sich  zu  Boden  usw.  —  4.  Juli.  Sehr  ängstlich.  An  diesem  Tage  zu- 
erst bemerkt,  daß  er  verschiedene  Kranke  an  sich  drückte:  doch  ohne  zu 
küssen.  (Warum?)  „Ich  weiß  gar  nicht,  wie  mir  ist."*  Das  geschah  nach- 
mittags und  vielleicht  zweimal.  —  6.  Juli.  Gestern  nichts  Ähnliches.  Heute 
aufgeregt  im  Garten,  sprang  über  die  Beete,  nahm  Leuten  die  Hüte  weg  und 
wollte  sie  küssen.  Beim  Gartenfest  küßte  er  einen  und  bekam  Schläge 
dafür;  einem  musizierenden  Pfleger  riß  er  das  Instrument  aus  den  Händen. 
Als  er  zurückgebracht  wurde,  riß  er  aus  und  wollte  einer  Wärterin  um  den 
Hals  fallen.  —  9.  Juli.  Stürzte  im  Garten  auf  alle  los,  um  sie  zu  küssen, 
auch  wiederholt  auf  den  Arzt,  als  er  mit  ihm  sprach,  obwohl  er  auf  Zureden 
die  größte  Mühe  sich  gab,  es  nicht  zu  tun.  Innere  Stimmen  befehlen  es  ihm. 
Hinterher  sagte  er,  der  Satan  befehle  es.  —  10.  Juli.  Wer  ihm  zu  nahe 
kommt,  wird  geküßt  oder  zu  küssen  versucht,  auch  besuchende  Fremde. 
Befragt,  warum  ?  Eine  Stimme  sage  es.  Woher  ?  Von  Gott  und  seiner  Braut 
Franziska.  Liegt  viel  auf  dem  Boden,  „damit  ich  den  Teufel  los  werde'. 
Befragt,  woran  er  erkenne,  daß  er  den  Teufel  habe,  sagt  er:  „Einmal  bin 
ich  der  Mittelpunkt  von  allem,  ich  mag  annehmen,  was  ich  will.  Um  mich 
dreht  sich  alles."  Abends  ohrfeigt  er  sich.  Warum?  weil  von  einer  Stimme 
befohlen.  —  11.  Juli.  Weniger  geküßt.  Steht  viel  auf  einer  Stelle,  nach- 
denklich. (Woran  denken  Sie?)  „Wie  ich  in  den  Himmel  komme.**  Kopf- 
schmerzen. —  12.  Juli.  Weniger  geküßt.  Legte  sich  ein  paar  Mal  auf  die 
Diele.  —  13.  Juli.  Steht  meist  auf  einer  Stelle,  nachdenklich.  Meint,  er 
denke  auch,  daß  alles,  was  er  hier  treibe  und  denke,  falsch  sei,  er  werde 
es  aber  auch  nicht  eher  gewahr,  als  bis  er  es  getan  habe.  Hinterher,  weim 
es  zu  spät  sei,  sähe  er  selbst  ein,  daß  das,  woran  er  gedacht  habe,  nicht 
richtig  sei.  Z.  B.  wenn  ihm  der  Gedanke  des  Küssens  ankomme,  so  sei  es 
ihm  in  diesem  Momente,  als  ob  er  da  „zugezogen '^  würde.  Er  küßt  besonders 
solche,  die  sich  das  ruhig  gefallen  lassen.  Stürzt  auch  oft  auf  den  Arzt  um 
ihn  zu  küssen.  Beim  Abwehren  bleibt  er  aber  ruhig  vor  ihm  stehen.  Hat  heute 
von  früh  ^/2ll  bis  abends  zum  Schlafengehen  39  mal  geküßt.  Schüttelt 
öfters  mit  dem  Kopfe.  —  14.  Juli.  Fing  gleich  früh  zu  küssen  an,  im  ganzen 
von  früh  6  bis  V28  Uhr  22  mal,  auch  auf  dem  Saale,  wo  viele  da  waren. 
Bis  Mittag  ließ  er  mit  Küssen  nach.    Von  einem  Kranken  erhielt  er  mit  den 
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Worten:  ^Du  Hund  willst  mich  beifien*',  eine  Ohrfeige.  Küßte  heut  im  ganzen 
32  m«I.  Nachmittags  Kopfschmerzen  und  Brustbeklemmungen.  —  15.  Juli. 
iWanun  küssen  Sie  immer?)  ^Das  hat  mir  der  Geist  gesagt,  daß  ich  das 
ton  soU.'^  Im  ganzen  heute  16  mal  geküßt.  Öfter  wie  dösig.  —  16.  Juli. 
Angstgefühle.  ^Ich  weiß  selber  nicht,  was  ich  will.  Einmal  ist  es  so,  dann 
aber  auch  gleich  wieder  das  Gegenteil.*  Beim  Sprechen  fährt  er  oft  mit 
der  Hand  über  den  Kopf  und  sagt  „0  ja''.  Drängend.  Mittags  stieg  er  aufs 
Bett.  (Weshalb?)  „Die  Stimme  des  Zeus  hat  mir  befohlen:  stehe  auf  und 
vandie.''  11  mal  geküßt.  —  17.  Juli.  Erst  nachmittags  geküßt.  24  mal,  meist 
einen  Greis  im  Garten,  der  sich  das  ruhig  gefallen  ließ.  Gefragt,  warum  er 
früh  nicht  geküßt  habe,  sagte  er:  „Mir  ist  nachmittags  wohler  als  vormittags."* 

—  18.  Juli.  19  mal  geküßt.  Sagte  Öfter:  „Lassen  Sie  mich  doch  zu  meiner 
Mutter,  da  gibt  es  jetzt  viel  Arbeit**.  —  19.  Juli.  Zum  Essen  fast  genötigt. 
Lief  viel  aof  und  ab.  12  mal  geküßt.  Mittags  sprang  er  auf  den  Tisch, 
dann  herunter.  Im  Garten  legte  er  sich  auf  den  Rücken.  Brach  sich  eine 
Blume  ab  und  biß  sie  in  der  Mitte  entzwei.     „Eine  Stimme  befahl  es  mir.** 

—  20.  Juli.  Lief  3  mal  im  Laufschritt  auf  und  ab.  Der  liebe  Gott  habe  es 
ihm  gesagt.  Drängt  fort.  6  mal  geküßt.  —  21.  Juli.  Den  ganzen  Tag  in 
sich  versunken.  Zum  Essen  genötigt.  Möchte  gern  arbeiten.  Erst  nach- 
mittags geküßt,  13  mal.  (Wamm  er  das  nicht  lassen  könne?)  „In  dem 
Augenblicke,  wo  mir  der  Gedanke  kommt,  kann  ich  mich  nicht  beherrschen.** 

—  22.  Juli.  7  mal  geküßt.  Lebhafter,  wäscht  mit  auf.  —  23.  Juli.  Mar- 
schiert und  exerziert  auf  Befehl  Gottes.  Das  Wort  „Schreck**  kommt  ihm 
nicht  aus  dem  Kopfe.  Deshalb  seit  morgens  sehr  deprimiert.  4  mal  geküßt. 
--  24.  Juli.  5  mal  geküßt.  Etwas  freier.  —  25.  Juli.  2  mal  geküßt,  nach- 
mittags. Aß  sehr  wenig.  Nachmittags  viel  in  der  Stubenecke,  sehr  nieder- 
gedrückt. Bat  mehrmals,  das  Bad  solle  ihm  aufgeschlossen  werden.  (Warum  ?) 
.Ich  will  sterben.**  Äußert  auch  oft;  „W^enn  es  nur  bald  aufhörte.**  — 
2<).  Juli.  Versuchte  über  den  Zaun  zu  klettern.  Nachmittags  zerschlug  er 
ohne  Anlaß  eine  Fensterscheibe.  Im  Garten  wälzt«  er  sich  auf  Befehl 
Gottes  auf  dem  staubigen  Boden  herum.  —  28.  Juli.  Heut  nicht  geküßt. 
Nachmittags  freier.  Bat,  wenn  er  einen  Fehler  mache,  ihn  darauf  aufmerksam 
zu  machen.  ->  29.  Juli.  Auch  nicht  geküßt.  Längere  Zeit  deprimiert.  Nachmittags 
lebhafter,  wollte  mit  verschiedenen  ringen.  Nach  dem  Gartengang  sprang  er  auf 
Tisch  und  Stühle.  (Warum?)  „Daß  ich  fortkomme.**  „Ich  fühle  mich  ängstlich.** 

—  30.  Juli.  Sehr  deprimiert.  Beim  Aufwaschen  zerschlug  er  einen  Kaffeetopf. 
.Das  hat  mir  gleich  der  liebe  Gott  gesagt.**  —  31.  Juli.  Sehr  niedergedrückt; 
immer  an  einer  Stelle;  trotzdem  sagt  er,  es  gehe  ihm  gut.  Nachmittags  wollte  er 
durchaus  ohne  Strümpfe,  Weste,  Jacke  und  Hut  in  den  Garten.  Nicht  geküßt. 

—  2.  August.  Tanzte  früh  im  Saale,  mehrmals  auch  im  Garten,  exerzierte, 
kommandierte,  deklamierte  das  Lied  von  der  Glocke.  Umarmte  den  Pfleger 
und  wollte  ihn  küssen.  Das  wiederholte  sich  3  mal  hintereinander.  — 
3.  August.  Versuchte  früh  den  Pfleger  zu  küssen.  Sprang  öfters  auf  Tische 
und  Stuhle  und   sprach  laut:    „Hipp,  hipp,  hurrah!**.     Wälzte  sich  auf  der 
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Diele.  Abends  stampfte  er  heftig  mit  den  Füßen,  ballte  dabei  die  Faust. 
(Warum?)  „Der  Teafelsgedanke  mag  nicht  von  mir  weichen."  (Was  für 
Gedanken?)  ^Es  sind  keine  richtigen  Gedanken,  es  ist  nur  ein  Zucken  und 
Jucken  im  Kopfe."  —  5.  August.  Sehr  betrübt,  trotzdem  sagt  er,  es  gehe 
ihm  gut.  —  7.  August.  Stieg  mehrmals  auf  den  Tisch  und  sagte  laut:  „Horrah. 
mir  gehts  gut."  —  8.  August.  Versuchte  wieder  zu  küssen.  Als  der  Pfleger 
ihn  davon  abhielt,  sagte  er:  „Das  ist  recht,  daß  Sie  das  tun."  Stieg  tags- 
über etwa  18  mal  auf  Tisch  und  Stühle,  auf  Befehl  der  Stimme.  — 
10.  August.  Riß  abends  die  Betten  der  andern  ein.  „Das  muß  ich  machen, 
weil  ich  bald  nach  Haus  will/  Drängt  viel  an  der  Tür.  —  11.  August. 
Wälzte  sich  im  Garten  mehrmals  auf  dem  Faßwege.  (Warum  ?)  „Es  wälzte 
bei  mir  im  Kopfe  und  da  habe  ich  es  auch  gemacht."  Legt«  sich  im  Saale 
der  Länge  nach  auf  den  Tisch.  —  12.  August.  Legte  sich  abends  mehrmals 
auf  den  Boden,  schrie  dabei:  „Hurrah,  hurrah!"  Sagt,  dies  werde  ihm  ein- 
gegeben. Alles,  was  man  ihm  heute  vormacht  und  vorsagt,  macht  er  nach. 
Muß  zum  Essen  genötigt  werden.  —  13.  August.  (Warum  so  traurig?)  „Man 
will  doch  auch  mal  wieder  nach  Haus."  Der  Pfleger  glaubt,  er  werde  noch 
küssen,  wenn  man  ihn  dazu  auffordert.  —  14.  August.  Mißgestimmt.  Stutzt 
viel  den  Kopf  in  die  Hand.  „Mir  ist  so  dumm  im  Kopfe."  Hat  längere 
Zeit  nicht  geküßt.  —  15.  August.  (Warum  küssen  Sie  nicht  mehr?)  -Ich 
habe  keine  Neigung  mehr  dazu."  (Wollen  Sie  mich  küssen?)  „0  ja*",  und 
sofort  stand  er  auf  und  wollte  den  Pfl^er  küssen.  Er  tat  es  namentlich 
früher  auch  wiederholt  auf  Aufforderung  hin.  —  16.  August.  Klagt  über 
Angstgefühle.  (Wieso?)  „Ich  weiß  selber  nicht,  was  mit  mir  ist,  ich 
möchte  so  gern  nach  Haus,  da  gibt  es  sehr  viel  Arbeit  und  hier  habe  ich 
nichts  zu  tun."  —  17.  August,  Küßte  einen  Jungen.  (Warum,  da  ich  Ihnen 
gestern  das  Küssen  verbot?)  „Das  ist  doch  ein  Neuer,  dem  muß  ich  einen 
Kuß  geben.**  (Der  kleine  Kranke  war  eben  hierher  versetzt  worden.)  — 
18.  August.  Macht  alles  nach,  was  andere  sagen,  besonders  wenn  ihn  der 
Kleine  kommandiert.  —  22.  August.  Macht  immer  noch  alles  nach.  Als 
ihm  der  Kleine  sagt,  er  solle  einen  küssen,  tut  er  es  sofort.  —  23.  August. 
Küßte  heute  wieder  spontan,  legte  sich  dann  auf  den  Boden,  bestieg  einen 
Stuhl  und  rief:  „Hurrah!**  (Wanim?)  «Das  muß  ich  tun."*  —  24.  August. 
Fünf  Küsse,  spontan.  —  25.  August.  Wollte  2  mal  den  Oberpfleger  küssen, 
auch  den  Arzt.  Ißt  schlecht.  — -  26.  August.  4  mal  geküßt.  „Das  muß  ich 
tun,  damit  ich  endlich  mal  nach  Haus  komme.**  —  27.  August.  Alles,  was 
der  Kleine  ihm  vormacht  oder  sagt,  macht  er  nach,  so  auch  bez.  des  Küssens. 
—  28.  August.  Spontan  zwei  Küsse.  —  29.  August.  5  mal  geküßt,  z.  T.  nach 
Aufforderung.  —  30.  August.  Ganz  früh  Strangulationsversuch  mit  der  Rou- 
leauschnur. Er  habe  es  tun  müssen.  —  31.  August.  Unruhig,  will  immer 
aus  dem  Bette  springen,  ißt  sehr  schlecht.  —  1.  September.  Mußte  gefüttert 
werden.  —  3.  September.  Ditto.  Das  Essen  hätte  für  ihn  keinen  Zweck,  er 
werde  stets  zu  voll  davon.  Drängt  sehr.  —  6.  September.  Ißt  nicht.  Taedium 
vitae.     „Wenn   ich   einmal   von   hier   fortkomme,    dann   ist  mir   geholfen.** 
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(Wieso?)  „Ich  bin  schon,  wo  ich  noch  zu  Hause  war,  mehreremale  im 
Winter  mit  dem  Entschlüsse  zu  erfrieren  in  den  Wald  gegangen."*  Will  dort 
2  mal  übernachtet  haben.  —  14.  September.  Warf  spontan  einen  Teller  vom 
Tische  auf  den  Boden.  (Warum?)  „Daß  ich  nun  endlich  Ruhe  habe." 
Gestern  Besuch  der  Mutter,  sprach  wenig,  weinte  mehrmals,  hielt  sich  die 
Ohren  zu  und  sagte  einmal:  „0  Gott,  o  Gott!  Das  kann  ich  nicht  tun; 
das  geht  nicht,  nein.  Das  Messer  kann  ich  nicht  nehmen.^  —  15.  September. 
Sehr  niedergeschlagen,  drängend.  Sagt:  „Wenn  nur  nicht  soviel  hier  ge- 
sprochen würde,  daß  ich  nichts  hörte;  mir  kommen  dabei  jedesmal  ganz 
verrückte  Gedanken  an,  was  doch  gar  nicht  möglich  und  ausführbar  ist."* 
Macht  immer  Not  mit  dem  Essen.  —  20.  September.  Selbstmordgedanken. 
Zum  Pfleger  abends:  „Schneiden  Sie  mir  die  Kehle  durch."  (W^amm?) 
-Weil  ich  verrückt  bin."  ~  21.  September.  Klagt  oft,  wenn  im  Saale  viel 
gesprochen  wird;  Fluchtversuch  im  Garten.  (Warum?)  „Ich  muß  draußen 
sterben."  —  22.  September.  Verschluckt  einen  Löffel  Farbe,  die  zum 
Fensteranstreichen  diente.  Danach  ward  es  ihm  etwas  schlecht.  Verstimmt. 
—  23.  September.  „Wenn  ich  nur  tot  wäre."  Etwas  Durchfall.  —  Oktober. 
Ißt  sehr  schlecht  in  der  Folge,  muß  öfter  gefüttert  werden,  hat  viel  Sinnes- 
täuBchongen,  auch  des  Gesichts.  Immer  sehr  ängstlich.  Küßt  nicht  mehr. 
Xnr  am  24.  Oktober  notiert:  Küßte  mehrere  Kranke,  die  es  sich  gefallen 
ließen.  —  25.  Oktober.  Nahm  einem  beim  Mittagessen  das  Messer  weg  und 
wollte  sich  den  Hals  durchschneiden.  Das  Messer  nahm  ihm  aber  der 
Kranke  gleich  fort.  —  27.  Oktober.  Sprang  plötzlich  auf  und  stieß  mehreren 
Kranken  die  geballte  F'aust  in  den  Leib.  —  7.  November.  Ohrfeigte  mehrere. 
(Warum?)  „Weil  ich  ein  schlechter  Hund  bin."  —  15.  November.  Immer 
schlecht  essend,  will  sterben.  Schreckliche  Gesichts-  und  Gehörstäuschungen. 
Sehr  ängstlich.  —  Dezember.  Fortwährend  sehr  ängstlich  und  mußte  oft 
gefüttert  werden.  Erst  seit  19()5  ißt  er  leidlich  und  zeigt  sich  freier,  doch' 
kamen  Schwankungen  vor.  Zeitweise  Selbstmordgedanken.  Wollte  wiederholt 
schlafen  (imperativ).  —  8.  Juni.  Nahm  ein  Brotmesser,  um  sich  den  Hals  zu 
durchschneiden;  am  14.  Juni  wollte  er  sich  mit  einem  Bindfaden  aufhängen, 
am  20.  im  Abort  mit  dem  Hosenträger.  —  Juli.  Benehmen  das  alte.  Weniger 
ängstlich,  unsicher,  oft  Verzerrungen  im  Gesicht.  Will  immer  sterben.  Hat 
nicht  mehr  geküßt. 

In  diesem  Falle  zeigt  sich  das  Bild  einer  Pseudomelancholie 
mit  starkem  taedium  vitac,  furchtbaren  und  quälenden  Gehörs- 
und auch  Gesichtstäuschungen  und  häufigen,  schweren  Angst- 
zuständen bei  bestehender  Gemütsdepression.  Es  fehlen  aber 
gänzlich  Kleinheits-  und  Versündigungswahn.  Patient,  erblich 
belastet,  macht  ganz  den  Eindnick,  daß  er  schon  ab  ovo  nicht 
normal  war.  Er  selbst  gibt  zu,  daß  bereits  in  Obertertia  sein 
Wesen    sich    geändert   habe.     Aber  weniger   seine   intellektuelle 


120  Näcke, 

Abstumpfnng  —  sein  Gedächtnis  erscheint  zwar  noch  ganz  leid- 
lich, doch  ist  die  Kritik  offenbar  sehr  defekt  — ,  als  vielmehr 
die  Affektlosigkeit  und  Gleichgültigkeit  gegen  alles  und  jedes  ^) 
läßt  den  Fall  als  zur  Dem.  praecox  paranoides  gehörig  erscheinen, 
mit  einem  sehr  lang  ausgedehnten  und  ausgeprägten  melancho* 
lischen  Vorstadium.  Gleich  hier  will  ich  in  parenthesi  bemerken, 
daß  ich  gegen  die  furchtbaren  Angstzustände^  die  Pat.  durchaus 
nicht  lokalisierte,  und  die  allgemeine  Depression  wochenlang  hohe 
Dosen  von  Opiumtinktur  verabreichen  und  auch  längere  Zeit  statt 
derselben  Morphium  subkutan  (dreimal  täglich  0,01)  geben  ließ, 
ohne  irgendeinen  bestimmten  Erfolg  davon  zu  sehen.  In  sehr 
vielen  ähnlichen  FäUen  habe  ich  ein  gleiches  meinen  Ärzten 
demonstrieren  können.  Ich  selbst  habe  noch  nie  einen  Fall 
gesehen,  wo  Opium  oder  Morphium  bei  melancholischen 
und  Angstzuständen,  selbst  wenn  die  Angst  lokalisiert 
war,  was  nur  selten  geschah,  sicher  geholfen  hätte,  und 
muß  also  die  vielfache  Anpreisung  dieser  Mittel  mindestens  als 
eine  arge  Übertreibung  bezeichnen.  Wenn  nach  einer  so  lang 
ausgedehnten  Therapie  endlich  eine  Besserung  oder  gar  Heilung 
eintritt,  wer  will  dann  das  post  hoc  oder  propter  hoc  entscheiden? 
Gerade  solche  melancholische  Zustände  zeigen  bekanntlich  oft 
genug  spontane  Schwankungen  und  Besserungen.  Man  kann  also 
obige  Mittel  in  solchen  Fällen  par  acquit  de  conscience  wohl  an- 
wenden, traue  ihnen  aber  nicht  zu  viel  zu  und  sei  vor  allem  be- 
züglich des  Endeffekts  sehr  skeptisch !  Nur  wenn  bei  intermittieren- 
der Anwendung  stets  sehr  plötzlich  und  deutlich  ein  auffallender 
Abfall  der  Angst  erfolgt,  würde  ich  einen  kausalen  Zusammen- 
hang annehmen,  sonst  nicht!  Doch  kehren  wir  wieder  zu  un- 
serem Patienten  zurück.  Wir  sahen,  daß  derselbe  während 
einiger  Monate  und  fast  unaufhörlich  seine  Umgebung, 
auch  die  Ärzte,  küßt  oder  zu  küssen  versucht,  bis  zu 
39mal  am  Tage!  Als  Motiv  gibt  er  fast  stets  an,  es  geschähe 
auf  Befehl  einer  Stimme,  Gottes  usw.  Die  Zahl  der  Küsse  nahm 
allmählich  zu,  schnell  aber  ab.    Daß  vorher  oder  während  des 


^)  Wenn  er  auch  oft  an  Angehörige  und  Freunde  schreibt^  so   ist  es 
mehr  Schreibdrang  als  laebe,  der  ihm  die  Feder  in  die  Hand  drückt. 
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Küssens  ein  besonderer  Grad  von  Ängstlichkeit  bestanden  hätte, 
wurde  nicht  bemerkt.  Merkwflrdig  ist  femer  zeitweise  die  Echo- 
praxie  und  Befehlsautomatie.  Es  genügte  wiederholt,  ihm  zn 
sagen,  er  solle  küssen,  so  tat  er  es!  Znm  Küssen  wählte  er 
sich  wohlweislich  schließlich  nur  solche  aus,  die  es  sich  ruhig 
gefallen  ließen,  nachdem  er  wiederholt  Ohrfeigen  dafür  erhalten 
hatte.  Er  ist  sich  weiter  wohl  bewußt,  daß  er  Unrecht  tut; 
als  ihn  ein  Pfleger  vom  Küssen  abhielt,  sagte  er  einmal:  „Das 
ist  recht,  daß  Sie  das  tun.^  Nie  ward  beim  Küssen  eine  ge- 
schlechtliche Erregung  wahrgenommen,  nie  bestand  Onanie. 
Verschweigen  will  ich  aber  nicht,  daß  der  Ausspruch,  den  er 
einmal  tat:  „Ich  habe  keine  Neigung  mehr  dazu^  (sc.  zum  Küssen), 
sowie  der  Umstand,  daß  er  zuletzt  mit  Vorliebe  einen  14jährigen 
Jungen  abküßte,  immerhin  die  Möglichkeit  auch  einer  leichten 
homosexuellen  Neigung  nahe  legen. 

Der  Kranke  bietet  aber  außerdem  noch  manche  interessante 
Einzelheiten  dar.  So  z.  B.  das  Auftauchen  einzelner  Zwangs- 
ideen, paradoxer  Mimik  usw.,  und  es  ist  sehr  leicht  möglich,  daß 
einige  Male  erstere  dem  Küssen  zugrunde  lagen,  imd  nicht,  wie 
sonst,  Stimmen.  Vielleicht  geschah  solches  auch  das  eine  oder 
andere  Mal  rein  impulsiv,  d.  h.  ohne  deutliche  Zwangsvorstellung. 
Originell  ist  auch  der  Vergiftungsversuch  durch  Verschlucken  von 
Ölfarbe  zum  Anstreichen  von  Fenstern.  Dieser  Fall  kann  wohl 
als  wahre  Kußmanie  bezeichnet  werden  und  dürfte  in  dieser 
langen  Dauer  und  Intensität  in  der  Literatur  einzig  dastehen. 
Wenigstens  habe  ich  nichts  Ahnliches  gefunden,  auch  nicht  bei 
Nachfrage  bei  einigen  deutschen  und  fremden,  sehr  erfahrenen 
Irrenärzten.  So  kannten  Toulouse,  Magnan,  Srrieux^  Marie^  Ma- 
randon  de  Montyel  aus  ihrer  Praxis  nichts  Ähnliches.^)  Fihe 
schrieb  mir  (Paris,  am  21.  November  1904)  diesbezüglich  folgen- 
des: „Quant  k  la  manie  du  baiser,  je  ne  Tai  jamais  vue  que 
chez  un  imbfecile,  qui  baisait  les  parties  nues  du  premier  venu 
et  en  toutes  circonstances.  II  a  perdu  vers  dix  hiut  ans  sa 
manie  ä  propos  d*un  anthrax  ..."  Man  sieht  also  schon  hieraus 
die  abnorme  Seltenheit  solcher  Fälle! 


^)  Mündliche  Angaben  im  Oktober  1904. 
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Fall  5.  Sch.,^)  SchneidemiUler,  1860 geb.,  verheiratet,  soll  im  6.  Jahre  nach 
Schreck  Krämpfe  gehabt,  aber  sich  nach  jeder  Hinsicht  gut  entwickelt  haben. 
Lernte  gut,  freundlich,  heiter,  solid,  nicht  erblich  belastet.  Stets  grüblerisch,  be- 
faßte er  sich  mit  vielen  Dingen,  die  seiner  Umgebung  und  seiner  Frau  unver- 
ständlich waren.  Deshalb  zog  er  sich  mehr  zurück.  Januar  1894  ward  er  ohne 
bekannte  Ursache  melancholisch,  am  16.  Januar  tobsüchtig,  beruhigte  sich 
zwar,  kam  aber  wegen  Erneuerung  der  Erregung  am  22.  Mai  1894  in  die 
Anstalt  zu  A.  Hier  das  Bild  der  halluzinatorischen  Verrücktheit.  Traum- 
artig  benommen,  motorisch  unruhig  usw.  Exazerbationen  und  Remissionen, 
meist  aber  verwirrt  und  mit  eigentümlichen  Wahnvorstellungen^  verkannte 
Umgebung  infolge  massenhafter  Sinnestäuschungen.  Halluzinatorische  Ver- 
rücktheit. Seit  Februar  1895  entmündigt,  später  ward  die  Entmündigung 
aufgehoben,  nachdem  er  als  ^gebessert^  am  1.  Juni  1897  entlassen  worden 
war.  Nach  übermäßigem  Alkoholgenuß  erfolgte  neue  Tobsucht  und  am 
18.  April  1901  zweite  Aufnahme  in  A.  Hier  wieder  das  typische  Bild  der 
halluzinatorischen  Verrücktheit.  Der  Zustand  diesmal  anhaltender  verworren, 
seltener  kleine  Remissionen.  Lebhafte  Sinnestäuschungen  und  Wahnvor- 
stellungen dabei,  Personenverkennung  usw.  Aus  dem  Atteste  des  Kreisarzte« 
zu  M.  (15.  April  1901)  sei  noch  hervorgehoben,  daß  Patient  kräftig  sei. 
Schädel  vom  niedrig,  Hinterkopf  relativ  stark.  Neigung  zur  Trunksucht  und 
Frömmelei,  leicht  erregbar,  zornig.  Am  1.  Juli  1901  heißt  es  in  der  Kranken- 
geschichte zu  A.,  die  Halluzinationen  bei  Seh.  hätten  allmählich  nachgelassen; 
mehr  leicht  verwirrt,  küßt  den  Erdboden.  Arbeitete  dann.  Am  5.  August  wieder 
bemerkt,  daß  Patient  an  der  Erde  kniete,  alles  küßte,  verv^irrt  sprach.  Im 
Explorationstermin  am  14.  Oktober  1901  gedrückter  Stimmung,  antwortete 
schwachsinnig,  erzählte  von  seinen  Stimmen,  die  ihm  alles  zu  tun  befehlen. 
Entmündigt  September  1903.  Zeitweis  erregt,  dann  wieder  mehr  ruhig  und 
arbeitsam.  Seit  er  versetzt  ist,  sehr  liebenswürdig,  küßt  andere  Kranke, 
kniet  am  Bette  nieder,  betet  viel,  will  den  Arzt  ins  Bett  ziehen ;  träumerisch 
aussehend.  Halluziniert  stark,  unterhält  sich  mit  seiner  Frau,  dem  lieben 
Gott  usw.  In  den  Ruhezeiten  fleißig,  doch  immer  seltener.  —  1.  November 
1904.  Kniet  nieder,  rutscht  auf  den  Knieen  umher,  versucht  andere  Kranke 
zu  küssen.  —  5.  Dezember.  Zunehmende  Unruhe,  küßt  andere  Patienten, 
rutscht  auf  dem  Boden.  —  5.  Januar  1905.  Wird  unruhig,  kniet  nieder, 
betet,  singt,  sucht  die  andern  Kranken  zu  küssen.  -  6.  Januar.  Zu  Bett. 
Tag  und  Nacht  unruhig,  verläßt  das  Bett,  kniet  nieder,  küßt  den  Fußboden. 
—  10.  Januar.  Betet  und  küßt  viel.  —  17.  Februar.  Fängt  wieder  an  zu 
beten  und  jeden,  der  vorbeikommt,  zu  küssen.  —  2.  März.  Hat  sich  be- 
ruhigt, küßt  nicht  mehr.  —  23.  März.  Fängt  wieder  an  zu  küssen.  — 
30.  April.  Seit  einigen  Tagen  wieder  unruhig.  Bett.  Geht  oft  aus  dem 
Bett,  kniet  nieder,  betet,  küßt  aber  nicht  mehr  so  viel  wie  früher.  —  20.  Juni. 
Ruhig  geblieben.     Hilft  mit  auf  der  Station. 

*)  Diese  Krankengeschichte  verdanke  ich  der  Güte  der  Direktion  der 
Provinzialheilanstalt  Allenberg. 
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Herr  Dr.  von  SeidlUz,  der  besagten  Kranken  in  der  letzten  Zeit  speziell 
behandelt  hat,  gibt  mir  über  ihn  brieflich  unter  dem  22.  Juni  1905  noch  fol- 
gende interessante  Auskünfte.  ^.  .  .  Die  Kußsucht,  wenn  ich  es  so  nennen 
darf,  tritt  deutlich  periodisch'  auf;  der  Kranke  geht  oder  rutscht  auf  den 
Knien  an  den  ersten  besten  Kranken  heran  und  sucht  ihn  zu  küssen;  auch 
dem  Arzte  versuchte  er  bisweilen  die  Hände  zu  küssen.  Dabei  besteht  eine 
triebartige  Unruhe,  die  den  Kranken  aus  dem  Bette  treibt,  und  welcher  der 
Wunsch  zugrunde  liegt,  sich  andern  auf  die  beschriebene  Weise  zu  nähern. 
Die  Motive  sind  offenbar  nicht  sexueller  Natur,  jedenfalls  besteht  keine  deut- 
liche geschlechtliche  Erregung  beim  Küssen;  dieses  erfolgt  vielmehr  in  der 
demutigen  Weise,  wie  etwa  ein  Gläubiger  ein  Heiligenbild,  ein  Diener  seinen 
Herrn  küßt.  Diese  Unruhe  und  Kußsucht  hält  in  verschiedener  Intensität 
Tage  bis  Wochen  an.  Der  Beginn  der  Attacke  kündet  sich  durch  Kußver- 
suche an.  W^ährend  der  Attacke  gibt  Patient  keine  Auskunft  über  seine 
Motive.  In  den  freien  Intervallen,  die  Wochen  bis  Monate  dauern,  und  in 
denen  er  fleißig  und  ruhig  Stationsarbeit  verrichtet,  sagt  er  auf  Befragen, 
was  ihn  zum  Küssen  treibe:  Es  sei  ja  zwar  nicht  recht  und  hätte  keinen 
Zweck,  Männer  zu  küssen,  aber  draußen  küsse  man  doch  Vrau  und  Kinder; 
da  er  diese  nicht  hier  habe,  so  küsse  er  andere  .  .  .^ 

Der  Kranke  war  offenbar  schon  von  Kind  auf  abnorm,  aber 
angeblich  erWich  nicht  belastet.  Später  zeigt  er  das  Bild  haHu- 
zinatorischer  Verrücktheit.  Mitte  des  Jahres  1901,  nach  viel- 
jährigem Bestehen  des  Leidens,  fängt  er  an,  zuerst  den  Erdboden 
zu  küssen,  dann  aber  bald  auch  Kranke,  und  zwar  geschieht 
dies  periodenweise,  oft  mehrere  Wochen  hintereinander.  Nach 
den  Ausführungen  des  zuletzt  behandelnden  Arztes  macht  es 
allerdings  ganz  den  Eindruck,  als  ob  Patient  dies  aus  Demut, 
ans  Kleinheitswahn  tut.  Dafür  spricht  die  knieende  Stellung 
beim  Küssen,  auch  daß  nur  oder  hauptsächlich  die  Hände  geküßt 
werden.  Die  Sexualität  scheint  hier  nicht  mitzuspielen:  doch  ist 
es  immerhin  auffallend,  daß  Patient  einmal  selbst  sagt,  es  sei 
zwar  Unrecht.  Männer  zu  küssen,  aber  draußen  küsse  man  doch 
Frau  und  Kinder:  da  er  diese  nicht  hier  habe,  so  küsse  er  eben 
Männer.  Verdächtig  ist  auch  die  Notiz,  daß  er  einmal  den  Arzt 
ins  Bett  zu  ziehen  suchte.  Dieser  Fall  ist  der  mir  einzig 
bekannte,  wo  die  Küsserei  deutlich  in  Perioden  erfolgte! 
Das  Motiv  ist  hier  jedenfalls  eine  mehr  oder  minder  klarbewußte 
Wahnidee,  wenn  der  Kranke  sie  auch  nicht  ausgesprochen  hat. 
VieUeicht  spielen  auch  Sinnestäuschungen  eine  Rolle  hierbei, 
vielleicht  auch   die  gleichzeitige  Hypomanie;   läßt  sich  ja   doch 
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wohl  vorstellen,  daß  verschiedene  Wahnvorstellangen  und  Sinnes- 
täuschungen das  Küssen  veranlassen  können,  sowie  auch  daß 
die  Vielgeschäftigkeit  eines  manisch  Erregten  sich  einmal  anf 
den  Kuß  wirft,  als  manische  Entäußerung  ohne  sonstiges  Motiv. 
Man  sollte  meinen,  daß  echte  Zwangsideen,  das  Küssen  noch 
eher  zuwege  bringen  können  als  Wahnideen,  doch  kenne  ich 
bis  jetzt  keinen  solchen  Fall.  Kürzlich  habe  ich  zwei  Fälle 
erlebt,  wo  Versündigungsideen  zugrunde  lagen.  Ein  periodischer 
Maniacus  hatte  eben  eine  minimale  Depressionsphase  und  darin 
kniete  er  an  einem  Tage  wiederholt  nieder,  wollte  kflssen  und 
um  Verzeihung  bitten.  Ein  anderer  Kranker,  ein  Paralytiker, 
war  einmal  freudig  erregt  und  glaubte  in  seinem  Pfleger  einen 
alten,  lieben  Schulkameraden  zu  sehen,  dem  er  überall  folgte. 
Am  nächsten  oder  übernächsten  Tage  kniete  er  wiederholt  vor 
ihm  ängstlich  nieder,  wollte  ihn  küssen  und  ihn  um  Verzeihung 
bitten.  In  beiden  Fällen  traten  also  ganz  ephemer  Versündigungs- 
ideen auf  und  lagen  dem  Küssen  oder  dem  Versuche  dazu  als 
Motiv  zugrunde. 

Fall  6.  Th.,  Anna  Emilie,  geb.  1872,  hier  seit  10.  November  1891. 
In  der  Familie  der  Mutter  sind  mehrfache  Psychosen  dagewesen.  Als  Kind 
Rhachitis,  erst  mit  drei  Jahren  gelaufen.  Von  Jugend  auf  blödsinnig.  Fing 
mit  sechs  Jahren  an  zu  sprechen,  lernte  einige  Buchstaben  nachmalen,  nie 
lesen  oder  rechnen.  Unterschied  nicht  alle  Gegenstande.  Strabismus.  1883 
in  die  Erziehungsanstalt  zu  Hubertusburg.  1889  nach  Nossen  und  seit  1891 
wieder  hier.  —  1892.  Ruhig,  freundlich,  sehr  fleißig.  Neckt  viel,  deshalb 
wiederholt  versetzt.  Sehr  lebhaft;  führt  immer  dieselben  Reden.  Ziemh'eh 
blöde  und  stumpf,  kindisch,  oft  ironisch.  Seit  1896  im  Waschhause,  dreht 
hier  die  Wäscherolle,  redet  die  Leute  mit  ^^Du"*  an  und  spricht  meist  in  In- 
finitiven. Sehr  läppisch.  —  1902.  Status  idem.  Lacht  viel,  schwatzt  sinn- 
loses Zeug;  bisweilen  erregt  und  laut  und  zu  einer  eigentlichen  Arbeit  nicht 
recht  zu  gebrauchen.  —  1904.  Ständige  Redensart,  wenn  der  Arzt  oder 
sonst  jemand  kommt:  „Gib  mir  einen  Schmatz*",  küßt  auch  den  Betreffenden 
auf  die  Hand  oder  den  Körper.  Wahrscheinlich  ist  dies  aber  schon  ein  bis 
zwei  Jahre  früher  eingetreten.  Nie  ward  dabei  irgend  eine  erotische  Erre- 
gung wahrgenommen,  nie  onanierte  sie.  Sie  küßte  unterschiedslos  die  Weiber 
(Mitkranke  oder  Pflegerinnen)  oder  versuchte  die  vorbeigehenden  männlichen 
Kranken,  die  in  der  Waschanstalt  zu  tun  hatten,  zu  umarmen  und  zu  küssen, 
ihnen  nachlaufend,  weshalb  sie  bei  den  Männern  die  ^Schmatz-Goste*",^)  bei 

1)  Einmal  geriet  deshalb  ein  Kranker  in  furchtbare  (nicht  sexuelle)  Er- 
regung. 
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den  Fraaen  ^Schmatz- Anna*"  hieß.  Bei  den  Männern  geschah  das  Küssen- 
wolien  zuerst  im  Febniar  1905.  Sonst  ist  Patientin  freundlich,  nur  zum 
Wasserholen  noch  zu  gebrauchen.  Vor  dem  Küssen  hat  sie  gebissen.  Eine 
beliebte  Redensart  von  ihr  ist:  „Ich  bin  Dir  gut,  ich  kann  Dich  leiden.*' 

Wir  haben  hier  also  eine  Blödsinnige  vor  uns,  die  seit  einigen 
Jahren,  anscheinend  als  Ansflnß  von  Freundschaftsgefühlen,  ihre 
Umgebung,  namentlich  die  Respektspersonen,  küßt.  Daß  sie  hin- 
gegen mit  Vorliebe  später  den  Männern  nachlief  und  sie  zu  um- 
armen suchte,  scheint  aber  doch  darüber  hinaus  zu  gehen  und 
hier  wenigstens  einen,  wenn  auch  unbewußten,  sexuellen  Charakter 
zu  tragen,  obgleich  man  auch  dann  nie  erotische  Aufregung  bei  ihr 
konstatieren  konnte.  Ihre  Küsserei  zeigte  auch  Schwankungen. 
Reiner  Automatismus,  also  ohne  jegliches  Freundschafts-  oder 
anderweites  Gefühl,  scheint  mir  dagegen  hier  nicht  vorzuliegen. 
Letzteres  ist  aber  sehr  wahrscheinlich  in  dem  oben  erwähnten 
Falle  von  Fere  geschehen,  da  hier  unterschiedslos  jeder  Ankömm- 
ling, und  zwar  „en  toutes  circonstances"  geküßt  wird.  Daß  Pa- 
tient auch  überhaupt  alle  entblößten  Körperteile  küßte,  spricht 
noch  mehr  dafür. 

Fall  7.  Am  18.  Februar  1905  stürzte  sich  förmlich  abeqds  bei  der 
Visite  ein  stark  halluzinierender  demens  praecox  auf  mich  (er  lag  zu  Bett), 
nahm  heftig  meine  rechte  Hand  und  saugte  sich  an  den  Ringen  des  vierten 
Fingers  fest,  ja  so  fest,  dafi  nur  Gewalt  ihn  davon  abbringen  konnte.  Auf  die 
Frage,  weshalb  er  das  täte,  sagte  er:  „Die  Ringe  gefallen  mir  gut.*" 

Nur  das  eine  Mal  hat  Patient  dies  Manöver  gemacht.  Der 
Fall  bildet  jedenfalls  einen  Übergang  zu  jenen,  wo  ein  psycho- 
logisches Motiv  nicht  zu  finden  ist,  oder  wo  das  vom  Kranken 
angegebene,  wie  z.  B.  in  dem  obigen  Falle,  sehr  ungenügend  und 
kaum  der  Wahrheit  entprechend  erscheint.  So  berichtete  ich  einmal^) 
von  einer  periodisch  erregten  Frau,  die,  wenn  sie  im  Sturme  war, 
sich  Arm  und  Hand  küßte  und  dabei  ganz  verliebt  aussah. 
Diesen  Fall  rechnete  ich  zu  den  so  überaus  seltenen  echten 
Fällen  von  Narzißmus.  Es  ist  überhaupt  der  einzige  Fall,  der 
mir  bisher  aus  einer  Irrenanstalt  bekannt  wurde.  Sexuell  bedingt 
ist  die  Sache  wahrscheinlich. 


^)  Näeke:  Die  sexuellen  Perversitäten  in  der  Irrenanstalt.  Wiener  klin, 
Randschau  1899/  Nr.  27—30  und  Psychiatrische  en  Neurologische  Bladen 
1899,  p.  122  BS. 
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„Merkwürdige  Freundschaftsbündnisse  (sagte  ich  dort)  findet  man  nicht 
80  selten  nnter  den  Geisteskranken;  sie  haben  öfters  einen  verdächtig  sexu- 
ellen Anstrich.  Entweder  sind  es  Idioten,  von  denen  der  eine  agiler  ist  als 
der  andere,  oder  der  eine  Teil  ist  ein  Paranoiker,  der  andere  eine  passive 
Natur,  meist  ein  Idiot.  Sie  gehen  zusammen,  sitzen  eng  aneinander,  um- 
schlingen sich,  liebkosen  sich  wohl  auch  usw.  In  letzterem  Falle  achte  man 
besonders  auf  sie!  Solche  Bündnisse  gibt  es  auch  bei  Frauen,  vielleicht 
aber  seltener.  Sie  sind  jedoch  oft  genug  auch  ganz  harmloser  Art.  Der 
eine  Kranke  unterstützt  dann  in  allem  den  andern  hinfälligeren.  Immerhin 
sind  beide  Arten  von  Freundschaftsbündnissen,  die  verdächtigen  und  die 
harmlosen,  in  der  Irrenanstalt  im  ganzen  doch  nur  seltene  Erscheinungen, 
da  der  Geisteskranke  im  allgemeinen  mehr  für  sich  bleibt  und  selten  ein 
wirklich  reges,  freundschaftliches  Interesse  für  einen  bestimmten  Mitkranken 
hat,  ein  Interesse,  das  allerdings  leicht  sexuell  gefärbt  werden  kann.** 

Der  reine  Freundschaftskuß  ist  also  auch  bei  Irren  möglich, 
aber  gewiß  nur  selten  und  dann  wohl  ausschließlich  bei  Frauen, 
und  wiederum  vorwiegend  bei  Idiotinnen  oder  ganz  Verblödeten. 
Fall  6  gehört  sicher,  zum  Teil  wenigstens,  hierher.  Häufiger  da- 
gegen sieht  man  Kranke  ihre  Pflegerinnen  küssen,  die  sie  lieben,  als 
Freundschafts-  bezw.  Anhänglichkeitsbeweis,  der  vielleicht  auch 
hie  und  da  sexuell  angehaucht  ist.  Bei  Männern  fällt  all  dies 
in  der  Regel  weg,  und  der  Freundschaftskuß  kommt  wohl  nur 
bei  Idioten  den  Pflegern  gegenüber  vor.  Endlich  brauche  ich 
wohl  kaum  noch  zu  erwähnen,  daß  den  Angehörigen  gegenüber  die 
Liebesbezeugungen  der  Greisteskranken  völlig  normal  motivierte 
sein  können. 


Nachtrag  bei  der  Korrektur  (Januar  1906). 

Über  (lenese  usw.  des  Kusses  siehe  auch  den  betreffenden 
interessanten  Abschnitt  bei  H,  EUis:  Die  Gattenwahl  beim  Men- 
schen usw.,  deutsch  von  Kurella.  Würzburg  1906,  S.  261.  Die 
stark  erotische  Wirkung  des  Zungenkusses  ersieht  man  sehr  gut 
aus  dem  Buche  liaudoHins:  le  maraichinage,  Paris  1905,  ref.  in 
den  Archives  d'anthropol.  crim,  usw.  1905,  S,  853.  Der  Referent 
nennt  den  Zungenkuß  (Kataglottismus)  daher  sehr  charakteristisch 
ein  „accouplement  bucco-lingual'*.  Über  den  bei  den  Homo- 
sexuellen beliebten  Zungenkuß  siehe  Xäcke:  Der  Zungenkuß  bei 
Hümosexuellen.     Archiv  für  Krimiualanthropol.  usw.  XVII,  147. 
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Bezüglich  des  Narzißmus  (S.  125)  sah  ich  unterdes  einen 
zweiten  Fall.  Ein  junger  Mann  (dem.  praec.  paranoides),  den 
29.  Juni  1905  in  Hubertusburg  aufgenommen,  spiegelte  sich  den 
19.  August  in  einer  Fensterscheibe  ab  und  küßte  sein  eigenes 
Spi^elbild.  Am  11.  Oktober  bemerkt  die  Krankengeschichte: 
^Bespiegelt  sich  in  den  Fensterscheiben  und  lacht  sein  Bild  an." 
Wahrscheinlich  liegt  hier  ein  sexueller  Hintergrund  vor.  Man 
könnte  solche  Fälle  vielleicht  auch  Aulo-Erotismus  nennen,  welche 
Bezeichnung  H,  Ellis  aber  für  Onanie  gebraucht,  was  weniger 
zweckdienlich  erscheint. 


Yerhandlungen  psychiatrischer  Yereine. 


7.  Jahresversammlung  des  Vereins  norddeutscher  Psychiater  und 

Neurologen  am  20.  Oktober  1905  im  St.  Jürgen-Asyl, 

Ellen  bei  Bremen. 

Anwesend  waren  die  Herren:  Adler-Schlesmg,  Aß>er-Woltorf,  Boltf- 
Ellen-Bremen,  Brümmer-Vk' ehnen  (Oldbg.),  -Büc/rfn^-Bremen,  CimbaJrWion»^ 
Dräseke-H&mhuTQ,  Dabehftein'^evist&dt  (Holst.),  Deifrru'c/r-Ellen,  Engelken- 
Rockwinkel  bei  Bremen,  J^ti^e-Lübeck,  JFVldmann-Bremen,  v.  Gro&e-Hambur^, 
JTtnrtcÄÄ-Schleswig,  Hennings-Reinheck,  flaÄfy-Bendorf  a.Rh.,  JJetn^-Hannover. 
Ji«A2/p«-Altstrelitz,  Jaspersen-Vreeiz,  Diedr,  Kuienkampf-Bremen,  Cramer-Göi- 
tingen,  Lisati-Bremen,  L»naie-Hamburg,  ilfu7ter-Ellen-Bremen,  xVonne-Hambar^. 
Pettzer-Bremen,  Riedel-Lübecky  Äeyc-Friedrichsberg  bei  Hamburg,  t?.  Baven- 
Neustadt  (Holst.),  ScÄ/icÄr-Bremen,  ^er^er-Altstrelitz,  Siemerling-KieX,  Schlaegtr- 
Oldenburg,  <SYe»imermann-£llen-Bremen,  Stoevesand-Bremen,  Sttt^-Bremen, 
Ä?wjM-Lüneburg,  Wahrendorf-Uten^  Wassermeyer-EieX,  Wendenburg-Götdngen. 
irtVÄ^Ellen-Bremen,  irw^o/f-Bremen,  Wui/f-Oldenburg. 

Direktor  De/^rücÄr-Bremen  eröffnet  die  Sitzung  mit  einer  Begrüßung  der 
Anwesenden.  Zum  Vorsitzenden  wird  Delbrück-BTemeii,  zum  Schriftführer 
Wicht-Bremen  gewählt.  Die  nächstjährige  Versammlung  soll  in  Sachsenberg 
bei  Schwerin  stattfinden. 

I.  A'bnwc-Hamburg:  1.  Demonstration  zur  Lehre  von  den  fami- 
liären parasyphilitischen  Erkrankungen. 

Herr  Nomie  bringt  zur  Kasuistik  der  familiären  parasyphiliti- 
schen Erkrankungen  einen  neuen  Fall:  Ein  Mann,  welcher  an  frischer 
Syphilis  leidet,  infiziert  seine  Braut  mit  Lippenschanker.  Nach  zwei  Jahren 
wird  ein  bei  der  Geburt  normales  Kind  geboren,  welches  im  vierten  Jahre 
dement  wird,  und  bei  dem  einige  Jahre  später  Dementia  paralytica  diagnosti- 
ziert wird.  Das  Kind  stirbt  mit  16  Jahren  und  der  anatomische  Befund 
ergibt:  Dementia  paralytica,  Heubners  Endarteritis  der  Basalarterien.  Der 
Vater  ist  sechs  Jahre  vorher  an  galoppierender  Paralyse  gestorben,  und  die 
Mutter,  welche  vor  vier  Jahren  Hinterstrangserscheinungen  (Pupillenstarre, 
Fehlen  der  Patellarrefleze  und  lancinierende  Schmerzen),  und  im  letzten  Jahre 
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ihres  Lebens  Broten- Se^^rd-Symptome  geboten  hatte,  starb  an  den  Folgen 
des  Rfiekehmarksleidens  (Cystopyelitis).  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Rückenmarks  ergibt  irreguläre  Sklerose  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Röckenmarks,  vorwiegend  die  Hinterstränge  und  den  rechten  Seitenstrang 
betreffend. 

2.  Demonstration  eines  Skeletts  von  Osteoarthritis  anky- 
lopoetica. 

Vortr.  bespricht  die  Geschichte,  Klinik  und  Pathologie  der  chronischen 
Wirbelsaulenversteifung,  er  betont  die  Häufigkeit  des  Rückentraumas  in  der 
Ätiologie  und  demonstriert  zwei  Wirbelsäulen,  welche  die  Osteoarthritis  anky- 
lopoetica  zeigen,  sowie  ein  ganzes  Skelett  vom  sogenannten  Typus  Strümpell' 
Marie.  X.  bespricht  und  demonstriert  den  Unterschied  zwischen  der  Osteo- 
arthritis ankylopoetica,  welche  primär  die  kleinen  Wirbelgelenke  betrifft  und 
sekundär  zur  Verschalung  resp.  Spangenbildung  an  der  Wirbelsäule  führt 
\E.  FraenkeV),  und  die  Spondylitis  deformans  andererseits,  ferner  demonstriert 
er  eine  größere  Anzahl  von  Röntgogrammen  der  Osteoarthritis  ankylopoetica 
und  zeigt  zum  Unterschied  Röntgogramme  von  Spondylitis  deformans  und 
Callusbildung  nach  Wirbelfrakturen. 

Diskussion:  Herr  Si^merling-Kiel  fragt,  ob  Beobachtungen  vorliegen 
darüber,  in  welchem  Zeitraum  nach  dem  Trauma  nachweisbare  Veränderungen 
an  der  Wirbelsäule  (durch  Röntgenbild)  sichtbar  zu  machen  sind. 

Herr  3r<»ine-Hamburg  erwidert,  daß  dies  nach  ^/i  bis  1  Jahr  nach  dem 
Trauma  möglich  sei. 

Herr  DelhrücJc-Bremen  berichtet  über  einen  Patienten  seiner  Beobach- 
tung, der  an  völliger  Unbeweglichkeit  der  Wirbelsäule  leidet.  In  diesem 
Falle  ist  von  einem  Trauma  nichts  bekannt.  Es  handelt  sich  um  einen  Eisen- 
bahnbeamten, der  seit  Jahren  angeblich  an  Rheumatismus  leidet,  aber  immer 
für  einen  Simulanten  gehalten  wurde.  Diese  seine  Klagen  und  ein  schwerer 
chronischer  Alkoholismus  führten  schließlich  zu  seiner  Pensionierung.  Wegen 
des  letzteren  Leidens  ist  er  jetzt  in  der  Anstalt.  Außer  an  der  Wirbelsäule 
bietet  er  keine  Störungen  von  Seiten  des  Skeletts  dar.  Ein  Röntgenbild  ist 
von  ihm  nicht  aufgenommen  worden. 

Herr  N.  erklärt  den  ihm  vorgestellten  Fall  für  einen  Fall  von  chroni- 
schem Gelenkrheumatismus  der  Wirbelsäule  und  nicht  für  eine  ankylosierende 
Osteoarthritis. 

n.  Herr  SiemerUng-Kieh  Simulation  und  Geisteskrankheit  bei 
Unter  SU  chnngsgefangenen. 

Meine  Herren  I  Für  die  Wertung  und  Beurteilung  der  Simulation  ist 
ein  wichtiger  Fortschritt  gemacht  in  der  Anerkennung  der  Erfahrungstatsache, 
daß  sich  Simulation  und  Geisteskrankheit  nicht  ausschließen, 
(tanz  unrichtig  ist  es  aber,  daraus,  wie  manche  Autoren  geneigt  sind,  den 
Schluß  zu  ziehen,  daß  sogenannte  reine  Simulation  überhaupt  nicht  vorkommt. 
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13.0  Verhandlnogen  psychiatrischer  Vereine. 

Die  Angaben  über  Häufigkeit  sind  sehr  verschieden.  Es  ist  sicher,  daß 
wir  dort,  wo  die  Psychiatrie  mit  der  Strafrechtspflege  in  konzentrierter  Weise 
zusammenwirkt,  nicht  so  selten  der  Simulation  b^egnen.  Unter  dem  Material 
der  Irrenanstalten  ist  sie  selten.  Die  zahlenmäßigen  Angaben  differieren  sehr. 
Fritsch  fand  unter  200  begutachteten  Fällen  10  Simulanten,  Fürstner  unter 
25  Fällen  12,  Binswanger  unter  73  Untersuchungsgefangenen  21  Simulanten. 
Knecht  keinen,  Günther  unter  seinem  Material  einen.  Pento  (Neapel)  be- 
richtet über  viele  Fälle  von  Simulation  in  den  Gefängnissen.  Nach  ihm  sind 
zwei  Drittel  Verbrecher  Camorristen,  wodurch  sie  schon  zu  Betrug  erzogen 
sind,  verschiedene  sind  epileptisch.  Es  besteht  an  und  für  sich  bei  den 
Neapolitanern  ein  Hang  zur  Maskerade;  in  den  Geföngnissen  ist  die  Simu- 
lation Tradition,  und  die  Neapolitaner  sind  zu  Betrug  neigende  Charaktere. 
—  Ich  fand  unter  64  begutachteten  Fällen  des  Kieler  Materials  zwei  Simu- 
lanten in  dem  Sinne,  daß  sich  außer  dem  vorgetäuschten  Zustand  nichts  von 
geistiger  Störung  entdecken  ließ,  auch  kein  Schwachsinn  in  erhebh'chem 
Umfange. 

Zu  diesen  beiden  Fällen  gesellen  sich  noch  eine  Reihe  von  anderen 
Beobachtungen,  bei  denen  während  der  Untersuchungshaft  eigenartige  Zu- 
stände von  Stupor  sich  entwickelten,  welche  in  kürzester  Zeit  abliefen,  femer 
solche,  welche  sich  das  Bestehen  von  Hysterie  oder  hysterischen  Symptomen 
und  Epilepsie  zu  nutze  machen  wollten,  um  daraus  einen  Erinnerungsdefekt 
für  die  Zeit  der  Tat  zu  konstruieren.  Über  diese  Beobachtungen  und  die 
dabei  gesammelten  Erfahrungen  möchte  ich  Ihnen  in  Kürze  berichten. 

Es  ist  bekannt,  daß  es  dem  Simulanten  in  der  Regel  nicht  gelingt,  die 
Zeichen  einer  Form  von  Geisteskrankheit  in  ihrer  Gesamtheit  treu  und  kon- 
sequent nachzuahmen,  daß  man  vielmehr  gewöhnlich  einen  Mangel  an  Über- 
einstimmung findet  zwischen  den  Äußerungen,  dem  Inhalt  derselben  und  dem 
Gebahren  und  Habitus  des  zu  Untersuchenden.  Der  Simulant  übertreibt. 
Diese  inneren  Widersprüche  im  Krankheitsbilde  und  die  maßlose  Übertreibung: 
können  den  Verdacht  auf  Simulation  erwecken.  Aber  man  sei  mit  der  An- 
nahme einer  Simulation  vorsichtig  bei  solchen  Krankheitsbildern,  die  wie  z.  ß. 
die  Katatonie,  die  hysterischen  Psychosen,  Erregungszustände 
bei  Imbezillität  in  dem  starken  Wechsel  zwischen  Klarheit  und  Verwirrt- 
heit, den  unsinnigen  Wahnideen,  der  Zerfahrenheit  bei  guter  Orientierung, 
in  den  bizarren,  sonderbaren  Bewegungen  und  Stellungen  oft  etwas  Gemachtes. 
Erkünsteltes  an  sich  haben.  Das  gilt  auch  für  die  hypochondrischen 
Zustände,  die  als  selbständiges  Krankheitsbild  oder  als  Symptom  bei  ander- 
weitigen Psychosen  sich  finden.  Hier  wird  der  Arzt  ganz  besonders  oft  durch 
den  Widerspruch  im  Krankheitsbilde  überrascht,  z.  B.  wenn  derselbe  Kranke, 
welcher  bei  der  Anwesenheit  des  Arztes  nicht  gehen  will,  nachher  allein  ohne 
jede  Störung  herumwandelt.  Es  ist  entschieden  verkehrt,  daraus  den  Schluß 
auf  Simulation  ziehen  zu  wollen,  wie  ich  es  einmal  in  einem  eklatanten  Fall 
erlebt  habe.  Hier  war  das  hypochondrische  Stadium,  wie  es  oft  zu  sein 
pflegt,  Beginn  einer  chronischen  Verrücktheit.    Der  Vorgutachter  hatte  auf 
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Grund  des  widersprechenden  Verhaltens  des  Kranken  (er  lief  flott  umher, 
wenn  der  Arzt  nicht  da  war,  konnte  nicht  gehen,  sobald  dieser  erschien), 
Simulation  angenommen. 

Ungemein  große  Schwierigkeiten  können  der  Beurteilung,  wie  dieses 
auch  in  der  Anleitung  zur  Feststellung  regelwidriger  Geisteszustände  bei 
Heerespflichtigen  und  Heeresangehörigen  betont  ist,  die  von  Ganser  beschrie- 
benen Dämmerzustände  auf  hysterischer  Basis  bereiten.  Die  Schwie- 
rigkeit wird  dadurch  noch  erhöht,  daß  diese  Zustände  nach  übereinstimmender 
Bekundung  der  Autoren  fast  ausschließlich  bei  Strafgefangenen  zur 
Beobachtung  kommen.  Das  Symptomenbild  in  seiner  ganzen  Entstehungs- 
ond  Verlaufsweise  mit  den  falschen  Antworten  auf  Fragen  (Vorbeireden),  dem 
Übertreiben  sieht  entschieden  gemacht  aus. 

Wenn  wir  diesem  Dämmerzustand  auch  oft  auf  hysterischer  Basis  be- 
gegnen, so  ist  er  doch  nicht  ausschließlich  als  ein  hysterischer  aufzufassen. 
Ich  habe  ihn  zweimal  in  sehr  eklatanter  Weise  (erst  Stupor,  dann  falsche 
Antworten,  Sinnestäuschungen,  £rinnerungslosigkeit)  zustande  kommen  sehen 
bei  Untersnchungsgefangenen  ohne  die  geringsten  hysterischen  Antezedentien 
oder  Anzeichen  kurz  vor  der  Hauptverhandlung,  in  dem  einen  Falle  bei  einem 
des  Mordes  (Sittlichkeitsdelikt  an  zwei  Mädchen  von  7  und  9  Jahren  und 
Tötung  der  Opfer),  in  dem  andern  des  Raubes  und  Totschlages  angeklagten 
jungen  Menschen. 

Die  sofortige  Überführung  aus  dem  Gefängnis  in  die  Beobachtung  der 
Klinik,  unterstützt  durch  die  Anwendung  der  Elektrizität,  ließ  den  ganzen 
Symptomenkomplex  in  kürzester  Zeit  verschwinden.  Der  eine  Angeschuldigte 
gestand,  daß  er  manche  Redensarten  über  Sinnestäuschungen  von  einer  geistes- 
kranken Frau  des  Heimatsdorfes  sich  angeeignet  habe. 

Es  erscheint  mir  nicht  angezeigt,  derartige  Zustände  bei  dem  Fehlen 
aller  und  jeder  hysterischer  Antezedentien  als  hysterische  Dämmerzustände 
za  benennen.  Bei  dem  einen  Fall,  der  ein  Geständnis  ablegte  von  der  Vor- 
täuscbung,  werden  wir  ohne  Bedenken  Simulation  annehmen  können. 

In  der  Verhandlung  war  er  vollkommen  klar  und  geordnet,  entsann  sich 
der  einzelnen  Vorkommnisse  bei  der  Straftat  genau  und  legte  ein  unumwun- 
denes Geständnis  ab.  Er  wurde  zum  Tode  verurteilt,  zu  lebenslänglichem 
Zuchthaus  begnadigt.  Nach  den  mir  zur  Verfügung  gestellten  Mitteilungen 
ist  er  im  Zuchthaus  ein  brauchbarer  Arbeiter.  Zeitweilig  zeigt  er  sich  etwas 
gereizt  mißmutig,  verstimmt. 

Den  andern  Fall  möchte  ich  als  akuten  Stupor  benennen,  dessen 
Zustandekommen  wir  uns  durch  den  Einfluß  der  Untersuchungshaft,  durch 
die  infolge  der  zu  erwartenden  schweren  Strafe  gesetzte  Erregung  denken 
können.  So  habe  ich  auch  in  der  Hauptverhandlung  den  Fall  dargestellt. 
Es  ist  selbstverständlich,  daß  dieser  akute  abgelaufene  Stupor  für  die  Zeit 
der  Tat  nicht  weiter  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Der  Täter  wurde  zum  Tode 
verurteilt,  hingerichtet.  Am  Hirn  fand  sich  in  der  weichen  Hirnhaut  im  Stirn- 
iappen  rechts  ein  ganz  kleines  Knochenplättchen,  sonst  keine  Besonderheiten. 

9* 
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Welche  Formen  von  Geistesstörungen  sucht  der  Simulant 
nachzuahmen? 

Fürstner  hat  versucht,  eine  Symptomatologie  der  simulierten  Störungen 
zu  geben  und  unterscheidet  61  öd  Sinns  zustände,  Bewußtseinstrübungen 
mit  Sinnestäuschungen,  sehr  variable,  unregelmäßig  miteinander 
abwechselnde  Symptomenkomplexe,  endlich  Erregungszustände 
mit  verworrenen,  unsinnigen  Äußerungen  und  Neigungen  zur  Ge- 
walttätigkeit. 

Die  Formen,  welchen  wir  am  häufigsten  begegnet  sind,  sind  Blödsinns- 
zustände,  leichte  Depressionen  und  paranoische  Zustände.  Einige 
Male  versuchten  Untersuchungsgefangene  einen  Er  inner  ungs  defekt  vorzn- 
täuschen.  Die  Untersuchung  in  solchem  Falle  muß  ganz  besonders  genau 
auf  die  Erforschung  des  Vorlebens  gerichtet  sein,  ob  sich  hier  irgend  Anhalts- 
punkte für  Amnesie  (Epilepsie,  Hysterie,  Trauma,  Verigiftung  usw.)  er^geben. 
Bei  einem  Soldaten,  welcher  unter  Anklage  des  Diebstahls  stand,  wandelte 
sich  die  angebliche  Gedächtnisschwäche  bei  jedem  Verhör.  Die  Beurteilung 
wurde  dadurch  erschwert,  daß  sicher  epileptische  Anfälle  bestanden.  Er 
machte  sich  außerdem  die  Darstellung  des  einen  Sachverständigen  zu  nutze, 
welcher  geneigt  war,  einen  Erinnerungsdefekt  anzunehmen.  Nachher  gestand 
der  Soldat  ein,  daß  er  bei  seinen  Aussagen  das,  was  er  von  dem  Arzt  gehört 
habe,  benutzte,  und  er  ließ  immer  mehr  von  der  Amnesie  fallen. 

In  welcher  Weise  sonst  Erinnerungsdefekte  zustande  kommen,  mögen 
zwei  Fälle  illustrieren. 

In  einem  handelt  es  sich  um  einen  29  jährigen  Bäcker,  der  früher  vor 
Jahren  an  Anfällen,  deren  eigentliche  Natur,  ob  hysterisch  oder  epileptisch, 
nicht  klargestellt  war,  gelitten  hat.  Er  war  früher  wegen  einer  Reihe  von 
Diebstählen  freigesprochen,  da  das  Gutachten  einen  epileptischen  Dämmer- 
zustand und  hochgradige  Gedächtnislücken  angenommen  hatte. 

Bei  erneuter  Beobachtung  im  Jahre  1904  war  die  frühere  angebliche 
Gedächtnislücke  für  einen  Zeitraum  von  einem  halben  Jahre  vollkommen  ge- 
schwunden. Er  wußte  ganz  genau  von  den  Erlebnissen  dieser  Zeit  und  den 
Straftaten.  Als  Erklärung  für  den  früheren  Erinnerungsdefekt  gab  er  an.  er 
sei  so  viel  gefragt  worden,  daß  er  es  für  das  beste  hielt,  nichts  mehr  zu 
wissen. 

Bei  einer  Frau  war  vor  acht  Jahren,  als  sie  unter  Anklage  des  Dieb* 
Stahls  stand,  ein  Erinnerungsdefekt  infolge  geistiger  Schwäche  angenommen. 
Im  Jahre  1905  kam  sie  zur  Feststellung  ihrer  Erwerbsfähigkeit  auf  Veran- 
lassung des  Reichsversicherungsamtes  in  die  Klinik.  Es  war  erstaunlich,  wie 
genau  sie  alle  Vorgänge  des  Diebstahls  wußte.  Als  Erklärung  für  den  da- 
maligen Erinnerungsdefekt  gab  sie  an,  sie  habe  so  viel  Angst  vor  dem  Vater 
gehabt  und  habe  deshalb  getan,  als  ob  sie  nichts  wußte. 

Überrascht  wurde  ich  einmal  durch  die  Keckheit  zweier  Soldaten, 
welche  schon  länger  im  Lazarett  lagen,  hier  einen  Einbruch  in  die  Speise- 
kammer verübten  und  am  nächsten  Tage  zu  derselben  Stunde  ein  Delirium 
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tremens  vorzuführen  versochten.  Die  Feststellnng  der  Simulation  ist  in 
solchen  Fällen  beim  Fehlen  jedes  nachweisbaren  ätiologischen  Momentes 
nicht  schwierig. 

Erheblich  schwieriger  gestaltet  sich  die  Benrteilang  der  Simulation,  wenn 
wir  einen  mäßigen  Grad  von  Schwachsinn  nicht  aosschließen  können, 
der  aber  nicht  so  erheblich  ist,  daß  er  nnter  den  §  51  fallend  anzusehen  ist. 
Interessant  war  in  dieser  Beziehung  der  Fall  eines  Gewohnheitsverbrechers, 
der  schon  wiederhalt,  im  ganzen  17  mal,  vorbestraft  war  wegen  Diebstahls, 
Beleidigung,  Körperverletzung. 

Während  früher  niemals  die  geringsten  Anzeichen  geistiger  Störung  bei 
dem  42  jährigen  Manne  beobachtet  wurden,  erkrankte  er  beim  18.  mal  in  der 
rntersuchungshaft;  er  wurde  still,  leicht  deprimiert,  sprach  von  angeblichen 
Sinnestäuschungen. 

In  der  Verhandlung  wurde  er  auf  Grund  eines  ärztlichen  Gutachtens 
freigesprochen.  In  der  Klinik  war  er  anfangs  ängstlich,  fuhr  schreckhaft  zu- 
sammen, wollte  hier  die  Berührung  einer  Hand  zuweilen  sparen.  Nach  kaum 
14  Tagen  verloren  sich  schnell  auch  diese  Erscheinungen,  und  er  drängte  auf 
seine  Entlassung.  Die  fortgesetzte  Beobachtung  ergab  keine  Anhaltspunkte 
für  das  Bestehen  einer  geistigen  Störung,  auch  nicht  für  die  Annahme  einer 
sog.  Gefängnispsychose.  Er  wurde  als  nicht  geisteskrank  entiassen,  ver- 
heiratete sich  später  wieder.  Eine  nochmalige  Untersuchung,  ein  Jahr  später, 
als  er  wegen  eines  Selbstmordversuchs  zur  Beobachtung  kam,  eigab  auch  jetzt 
keine  Zeichen  von  Geisteskrankheit. 

Noch  komplizierter  gestaltete  sich  die  Beurteilung  in  einem  Falle  bei 
einem  37 jährigen  Höker,  welcher  wegen  unzüchtiger  Handlungen,  Körper- 
verietzung,  Hausfriedensbruch  vorbestraft  war.  Er  kam  wegen  eines  Sitten- 
verforechens  in  Untersuchung  und  wegen  seines  sonderbaren  Benehmens  ans 
dem  Gefängnis  in  Beobachtung.  Er  gab  verkehrte  Antworten,  wollte  seinen 
Xamen  nicht  wissen.  Er  imitierte  in  auffallender  Weise  andere  Kranke, 
sprang  aus  dem  Bett,  schlug  um  sich,  kroch  am  Schrank  empor.  Hysterische, 
epileptische  Anfälle  waren  und  wurden  niemals  beobachtet.  Sein  abweisendes 
Verhalten  erlaubte  keine  genaue  Prüfung  seines  Intelligenzzustandes.  Ätio- 
lo^sch  ergab  sich  nichts,  was  den  Ausbruch  einer  Psychose  hätte  verständ- 
lich machen  können.  Ein  angeblich  im  zweiten  Lebensjahr  erlittener  Fall 
vom  Tisch  —  die  Eltern  wollen  es  von  einer  Nachbarin  gehört  haben  — 
konnte  keine  Bedeutung  beanspruchen.  Das  Gutachten  wurde  in  dem  Sinne 
erstattet,  daß  Zeichen  einer  Geisteskrankheit  nicht  nachweisbar  wären.  Der 
vielleicht  vorhandene  mäßige  Schwachsinn  hätte  nicht  den  Grad,  daß  er  unter 
$  51  fiele.  Bei  der  Verhandlung  stellte  er  sich  anfangs  aufgeregt,  blödsinnig, 
beantwortete  die  einfachsten  Fragen  nicht  richtig.  Nach  Entfemimg  der 
Ärzte,  als  er  sich  nicht  mehr  beobachtet  glaubte,  änderte  er  sein  Benehmen 
völlig:  er  beantwortete  alle  Fragen  sachgemäß,  verteidigte  sich,  wußte  von 
allen  Vorgängen  bei  der  Straftat.  Zur  Verbüßung  seiner  Strafe  von  einem  Jahr 
zwei  Monaten  wurde  er  in  das  Gefängnis  überführt.    Hier  fielen  auf:  zapplige 
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Bewegungen,  taumelnder  Gang,  Silbenstolpem,  Schielen.    Alle  Fragen  beant- 
wortete er  meist  mit  „ich  weiß  nicht"  oder  verkehrt. 

Der  Gefangnisarzt  hielt  sich  für  berechtigt,  die  Diagnose  auf  progressive 
Paralyse  zu  stellen.  Er  wurde  in  eine  Irrenanstalt  überführt.  Die  hier  im 
Anfang  beobachtete  träge  und  zeitweilig  fehlende  (?)  Pupillenreaktion,  die 
schleppende  Sprache  und  der  breitbeinige  Gang  ließ  zunächst  auch  an  Para- 
lyse denken.  Bei  fortgesetzter  Beobachtung  ließ  man  aber  diese  Diagnose 
fallen.  In  dem  eingeleiteten  Entmündigungsverfahren  nahm  der  Sachverstandige 
einen  Zustand  von  Geistes^hwäche  mit  Verwirrtheit  und  nervösen  Störungen 
an,  erklärte  ihn  für  geisteskrank  im  Sinne  des  Gesetzes.  Etwa  ein  Jahr 
nach  der  ausgesprochenen  Entmündigung  entwich  er  und  wurde  als  gebessert 
entlassen. 

Nachdem  er  eine  Zeitlang  bei  seinen  Angehörigen  in  Posen  gearbeitet, 
kehrte  er  1905  nach  Kiel  zurück,  arbeitete  hier  auf  der  Germaniawerft. 

Zeichen  geistiger  Störung  wurden  nach  Aussage  der  Zeugen  nicht  an 
ihm  beobachtet,  auch  nicht  von  einem  Arzt  gefunden,  bei  dem  er  sich  wegen 
seines  Magens  in  Behandlung  befand. 

Am  17.  Juli  wurde  er  wegen  unsittlicher  Handlungen  festgenommen  und 
der  Klinik  zugeführt  Hier  stellte  er  sich  anfangs  den  ihm  fremden  Ärzten 
gegenüber  blödsinnig.  Bei  der  Untersuchung  durch  den  ihm  bekannten  Arzt 
läßt  er  den  Blödsinn  fallen  und  gibt  sachgemäße  Auskunft  auf  Fragen,  anch 
über  die  ihm  zur  Last  gelegte  Tat.  Für  Paralyse  fand  sich  nicht  der  geringste 
Anhaltspunkt:  stets  prompte  Pupillenreaktion,  niemals  Sprachstörung,  keine 
Veränderung  der  Reflexe,  keine  Lymphocytose. 

Auf  Zuspräche  schielte  er  vortrefDich,  konnte  anch  ganz  gut  anstoßend 
sprechen  (er  ist  polnischer  Abkunft).  Beachtenswert  war  eine  ungemein  große 
Wandlungsfähigkeit;  sein  klägliches  Verhalten,  sein  schlechtes  Gedächtnis 
machte  sofort  auf  Zureden  einem  geordneten  Verhalten  Platz. 

Es  ließ  sich  auch  diesmal  wieder  nachweisen,  wie  er  sich  Mühe  gab. 
andere  Kranke  zu  kopieren. 

Die  wenigsten  Simulanten  sind  wohl  imstande,  ein  Symptomenbild, 
welches  sie  sich  theoretisch  konstruiert  haben,  vorzutäuschen,  meist  kopieren 
sie  Gesehenes. 

In  eine  Umgebung  von  wirklichen  Geisteskranken  gebracht  werden  sie 
unsicher,  nehmen  spontan  oder  auf  direkte  oder  indirekte  Su^estion  —  ein 
Mittel,  welches  bei  der  Beobachtung  von  Simulanten  zu  empfehlen  ist  und 
auch  von  anderer  Seite  (Cramer)  mit  Erfolg  erprobt  ist  —  Manieren,  Bewe- 
gungen, Redensarten  an,  die  zu  dem  von  ihnen  kopierten  Krankheitsbilde 
nicht  passen. 

Auch  etwaige  Lücken  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich  her^ 
vorgehoben  habe,  können  für  die  Bearbeitung  Fingerzeige  geben. 

Das  bloße  Geständnis  der  Simulation  ist  oft  nicht  ausreichend, 
um  daraufhin  allein  die  Diagnose  Simulation  zu  stützen.  Man  erinnere  sich, 
daß  Geisteskranke  auch   mit  der  Behauptung  hervortreten,   sie  hätten   .die 
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Krankheit  gemacht''.  Es  ist  nicht  selten,  daß  Geisteskranke  Simulation  simu- 
lieren.  {Moeli.) 

Ein  sehr  nützliches  Vorgehen  bilden  zuweilen,  wenn  Geduld  allein  nicht 
zam  Ziele  fährt,  hydriatische  Prozeduren  und  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes.  In  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  hatte  die  Applikation  des 
faradischen  Stromes  einen  sehr  prompten  Erfolg:  die  Erscheinungen  ver- 
schwuiden  völlig  und  kehrten  nicht  wieder. 

Daß  es  nicht  angängig  ist,  auf  Grund  eines  einzelnen  Symptoms  die 
Diagnose  Simulation  zu  stellen,  sondern  daß  der  ganze  Fall  in  seiner  Ent- 
stehung, Verlaufsweise  und  seinen  Symptomen  Berücksichtigung  finden  muß, 
brauche  ich  in  dieser  Versammlung  nicht  zu  erörtern. 

Diskussion:  Herr  A.  CVamer-Göttingen  hält  es  für  wertvoU,  daß 
Siemerling,  was  die  Häufigkeit  der  Simulation  betrifft,  auf  den  Unterschied 
hingewiesen  hat,  der  besteht  zwischen  den  Fällen,  die  zur  Anstaltsbeobachtung 
kommen,  und  den  Fallen,  die  man  in  den  Gefängnissen  sieht.  Damit  ist  die 
große  Differenz  in  den  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Simulation  zum 
großen  Teil  au^eklärt;  denn  die  zur  Beobachtung  auf  Grund  des  §  81  St.P.(;. 
kommenden  Fälle  stellen  eine  Auslese  dar;  bei  ihnen  ist  Simulation  selten. 
Er  hat  unter  weit  über  100  derartigen  Fällen  nur  zweimal  echte  Simulation 
gesehen,  während  bei  all  den  Fällen,  die  in  Untersuchungshaft  vorkommen, 
hei  denen  also  keine  Auslese  vorgenommen  ist,  Simulation  sicher  ungleich 
häufiger  ist.  , 

Herr  Detbrück-Bremen  hat  in  den  ersten  zwölf  Jahren  seiner  psychiatri- 
schen Tätigkeit  nur  einen,  in  den  letzten  sieben  Jahren  in  Bremen  eine  ganze 
Reihe  von  Simulanten  gesehen ;  vielleicht  hänge  dies  mit  der  bekanntlich  sehr 
hohen  Kriminalität  Bremens  zusammen.  Auch  er  hat  wiederholt  den  elektri- 
schen Strom  mit  gutem  Erfolge  angewandt.  Schließlich  betont  i>.,  daß  die 
zirkumskripten  Amnesien  mitunter  sehr  schwer  zu  werten  sind.  Ein  auch 
anderen  der  anwesenden  Herren  bekannter  Epileptiker  seiner  Beobachtung. 
P..  zeigte  vollständige  Amnesien  für  größere,  weit  zurückliegende  Zeiträume 
ans  seinem  Vorleben  (z.  B.  einem  längeren  Aufenthalt  in  Württemberg, 
iangerdauemdem  Aufenthalt  in  verschiedenen  Irrenanstalten  usw.),  für  die 
kürzere  Zeit  (bis  zu  mehreren  Monaten)  nach  den  Erlebnissen  offenbar  keine 
Amnesie  bestanden  hatte.  Auf  der  anderen  Seite  hatte  er  Erinnerungs- 
falschungen  (z.  B.  über  Aufenthalt  in  Irrenanstalten,  in  denen  er  tatsächlich 
nicht  gewesen  war,  Erzählungen  über  verschiedene  von  ihm  ausgeübte  Berufe 
und  ähnliches,  was  den  Tatsachen  nicht  entsprach).  Simulation  hielt  D.  bei 
allen  diesen  eigentümlichen  Störungen  des  Gedächtnisses  nach  Lage  der 
Dinge  für  ausgeschlossen,  ohne  indessen  die  Erscheinungen  in  einer  ihn 
befriedigenden  Weise  erklären  zu  können;  er  fragt  an,  ob  von  anderer  Seite 
ähnliches  beobachtet  worden  ist 

Herr  Ct9»^{-Altona  hat  P.  auch  in  dem  Krankenhaus  in  Altona  behandelt. 
Damals  machte  P.  wörtlich  die  gleichen  Angaben  wie  in  Bremen,  und  zwar 
ganz  ohne  Not,  da  die  Strafverfolgung  schon  ausgesetzt  war. 
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Herr  Siemerling-Kiel  teilte  näheres  über  den  Fall  P.  mit.  Die  Natur 
der  Anfälle  —  ob  epileptisch,  ob  hysterisch  —  ist  nicht  ganz  sichergestellt. 
Den  angeblichen  halbjährigen  Erinnerungsdefekt  räumte  P.  als  ^voigemacht' 
ein.  Anwendung  des  elektrischen  Stromes,  von  hydriatischen  Kuren  erscheint 
angesichts  der  überaus  großen  Anwendung,  welche  wir  für  therapeutische 
Zwecke  davon  machen,  auch  für  den  vorliegenden  Zweck  gerechtfertigt 

Herr  JBcyc-Friedrichsberg :  Den  erwähnten  P.  habe  ich  wiederholt  in 
Friedrichsberg  behandelt  und  bin  allmählich  immer  sicherer  zu  der  Ansicht 
gelangt,  daß  es  sich  bei  ihm  um  einen  Simulanten  handle. 

Herr  DeJbrück-Bremen  ist  von  der  Diagnose  „Simulation*^  bei  seinem 
Patienten  P.  noch  nicht  überzeugt,  sieht  aber  in  Anbetracht  der  vorgerückten 
Stunde  von  weiterer  Diskussion  ab. 

III.  Herr  Dröse/re-Hambnrg:  Zur  vergleichenden  Rückenmarks- 
anatomie. 

Herr  Dräseke  spricht  zur  vergl.  Anatomie  des  Rückenmarks.  Nach 
kurzem  Hinweis  auf  das  Verhalten  der  Pyramidenbahnen  bei  den  verschie- 
denen Säugetiei^ruppen  geht  Vortr.  an  der  Hand  von  Tafeln  auf  die  Pjrra- 
midenbahnen  der  Insektivoren,  besonders  aber  auf  die  des  Maulwurfs 
ein.  Dieselben  ziehen  an  der  Himbasis  spinalwärts,  ohne  daß  jedoch  eine 
makroskopisch  sichtbare  Kreuzung  stattfindet.  Sodann  rücken  die  Pyramiden- 
balpen  zu  beiden  Seiten  der  Fiss.  mediana  ant.  in  diese  Furche  gleichsam 
hinein,  so  daß  sie  schließlich  in  der  Mitte  der  Vorderstränge  liegen  und  beide 
Bahnen  zusammen  ein  im  Frontalschnitt  oval  gestaltetes  Feld  bilden.  Die 
Pyramidenbahnen  sind  bei  den  Insektivoren  mit  sehr  zarten  Markscheiden 
umgeben,  so  daß  sie  bei  Weigert-Färbungen  gegenüber  den  Fasern  der 
Vorderstränge  ganz  schwach  gefärbt  erscheinen.  Bei  Talpa  verlieren  sie  bald 
nach  dem  Eintritt  ins  Rückenmark  ganz  ihre  Markscheiden,  mithin  sehen  wir 
auf  Frontalschnitten  ein  ovales  Feld  anscheinend  grauer  Substanz,  das  beim 
Übergang  der  Intumesc.  cervicalis   ins  Dorsalmark  allmählich  verschwindet. 

Sodann  schildert  Vortr.  die  Pyramidenbahnen  der  Chiropteren,  wobei 
er  besonders  auf  die  hohe,  makroskopisch  sichtbare  Kreuzung  derselben  hin- 
weist und  hervorhebt,  daß  mikroskopisch  bei  den  Chiropteren  eine  proxi- 
male und  eine  distale  Decussatio  pyramidum  zu  unterscheiden  ist 

Aber  auch  das  Rückenmark  der  Chiropteren  bietet  vergleichend  ana- 
tomisch manches  Interessante,  indem  nur  bei  dieser  Sängetiergruppe  die  ober- 
flächlichen Nervenkeme  sich  finden,  die  KoelUker  zu  Ehren  seines  Präparators 
P.  Hof  mann  mit  dessen  Namen  belegte.  KoelUker  wies  diese  Nervenkerne 
bei  Vögeln  und  Reptilien  nach  und  untersuchte  weiter  eine  große  Anzahl  von 
Säugetiergruppen.  Er  ließ  sich  auf  Grund  seiner  negativen  Befunde  hierbei 
zu  dem  Schluß  verleiten,  daß  diese  peripheren  Nervenkeme  wohl  allen  Säuge- 
tieren fehlen.  Vortr.  legt  besonders  dar,  wie  KoelUker  den  Beweis  erbracht 
hat.  daß  diese  segmental  angeordneten,  oberflächlichen  Nervenzellen  nichts 
mit  den  Conti-Hocheschen  Zellen  zu  tun  haben. 
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Vortr.  wies  diese  Hoftfiann-Koellikerschen  Nervenkeme  bei  den  Chiro- 
pteren  nach  und  stellte  fest,  daß  dieselben  ihrem  Ursprünge  nach  sich  un- 
mittelbar vom  Vorderhom  herleiten  lassen,  ein  Befund,  der  bei  den  Vögeln 
nur  embryonal  nachzuweisen  war.  Über  die  Anatomie  der  Zellen  selbst 
brachten  natürlich  die  Weigert-Präparate  keine  neuen  Aufschlüsse.  Anatomie 
und  Physiologie  dieser  interessanten,  peripher  gelagerten  Kerngruppen  bedürfen 
noch  sehr  der  weiteren  Erforschung.  (Autoreferat.) 

Die  angekündigten  Vorträge  der  Herren  Cim2»a^ Altona:  „Aufgaben  und 
Einrichtungen  der  psychiatrischen  Abteilungen  an  Krankenhäusern  und  der 
Stadtasyle**  und  Bolie-^en:  „Uneheliche  Herkunft  und  Degeneration^  muJSten 
ans  Mangel  an  Zeit  ausfallen. 

Die  Sitzung  beschloß  eine  Besichtigung  des  neuen  St.  Jürgen-Asyls  für 
Geistes-  und  Nervenkranke  in  Ellen.  Wicht-Eilen. 


36.  Versammlung   der   südwestdeutschen  Irrenärzte   am   4.   und 
6.  November  1905  in  Karlsruhe. 

Anwesend  sind  die  Herren:  t\  .Bo^o-Karlsruhe,  JBflrfeo-Pforzheim,  Bayer- 
tt«l- Worms,  BerKner-Gießen,  ^etfcc-Karlsruhe,  5iscÄo#'-Tübingen,  Böckelmann- 
Kork,  ^oe^e-Winn enden,  ^Ös^-IUenau,  J5ro«t«-Saarbrücken,  ^umÄfc-Freiburg, 
OiiM«-er-Stuttgart,  Cio/tmi-Pf  orzheim,  Daifeer- Weinsberg,  Deterynann-^i,  Blasien, 
Freiburg,  Drey/u«-Heidelberg.  r.  JKÄrcnwalf-Ahrweiler,  ^«rÄZe-Sinsheim,  Max 
/^i»cA«r- Wiesloch,  RicJiard  i^wcÄ^r-Neckargemünd,  i^rawfc-Zürich,  Friedmann- 
Mannheim,  i^rÖÄ/tcÄ-Ettlingen,  Fucha-Emmen^ngeHj  i^uVer-Haus  Rockenau. 
Eberbach,  J^Mr»fne»--Straßburg,  GerÄtnA:-Frankfurt,  Gt>r?icÄ-Wiesbaden,  6ri/f- 
Mrtn?«-Karlsruhe,  fiaarc/f-Emmendingen,  Ifrt6crÄ^an^Stephansfeld,  H^bemiaas- 
Stetten  i.  N.,  ITa^n-Münsterlingen,  Ife*'%ewfÄaZ-Baden-Baden,  Ifc//paM-Karls- 
ruhe,  jffocÄe-Freiburg,  Hoitemann-Pforzheim,  If%el-Klingenmünster,  Kaiser- 
Karlsruhe,  ^arrer-Klingenmünster,  Xem-Winnenthal,  Ä'fctw«- Freiburg,  Kleve- 
Emmendingen,  ZwoftiatecÄ-Frankfurt,  JToÄrwfamm-Königstein  i.  F.,  Kreuser- 
Winnenthal,  Krimmel  -  Zwiefalten,  Kürz  -  Heidelberg,  Lehmann  -  Karlsruhe, 
H.  Leri- Stuttgart,  Xerin^cr- Karlsruhe,  Lilienatein-BeLd  Nauheim,  Lo^igard- 
Heidelberg,  Aftnnn-Mannheim,  MerirftacÄer-Heidelberg,  ifünzer-Heidelberg,  jVn<- 
}im)»i-Karlsruhe,  iW^Ära-Mannheim,  A^i««Z-Heidelberg,  van  OordtSt.  Blasien. 
Ifersdarfl^-Str&QbuT^,  Pfister-¥ reibnr^,  i^nnAr-Wiesloch,  i^rtriÄOÄo/T'-Stephans- 
felden,  Rötner-UirssiVi,  ÄwnÄe?rf-Heppenheim,  Bosfw/c/d-Straßburg,  Schneider- 
Goddelau  (Hofheim),  ÄcÄröJjpe^Frankenthal,  Schtiltes-lWent^u,  Schulz-KVin^en- 
raünster,  6'io/i-Frankfurt,  Sommer-Mannheim,  Spielmei/er-F reibuig,  Stad^i-Unh, 
NtercA-Karlsruhe,  Stengel-Brnchsaly  S^cpÄan -Mannheim,  6'iüAie- Mergentheim , 
r/<07/M-Illenau,  TÄornen-Weinheim,  Thonisen-Bonn,  Gen.-Arzt  r/wfl?in-Karls- 
ruhe,  TrosÄ-Karlsruhe,  Tredcr-Goddelau  (Hofheim),  Trn7-Stuttgart,  Weinland- 
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Weissenau.  We^gandt -^mzbaTg,  Wild^rmutk-Staitgut  iricÄZ-Schussenried, 
fiVmanM  -  Heidelberg,  Wollenberg  -  Tübingen,  Zahn  -  Stattgart,  Zschocke- 
StnBbnrg. 

Ihr  Fernbleiben  haben  entschnldigt  and  die  Versammlang  begrüßt  : 
Sanitatsrat  Fai«<T-Stuttgart,  Geheimrat  Fischer-Vionheim^  Dr.  ÄeÄm-Xeu- 
friedenheim.  Manchen,  Geheimrat  SrAii/^-IUenaa.  Prof.  Dr.  ^mmer-Gießen, 
Dr.  .Sto/fWiiMinn-Dresden,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  ZiVA^-Berlin. 

Herr  Prof.  Sommer  ladet  die  Versammlung  schriftlich  ein,  ihre  nächste 
Sitzung  in  Gießen  abzuhalten. 

I.  Sitzung  am  4.  November,  nachmittags  2^.2  Uhr  im  großen 
Saale  des  Hotels  Germania. 

Der  eine  der  beiden  Geschäftsfahrer,  Herr  Prof.  Dr.  Xissl,  eröffnet  die 
Sitzung  und  begrüßt  die  anwesenden  Mitglieder,  Teilnehmer  und  Gäste.  Vor 
Eintritt  in  die  Tagesordnung  bemerkt  der  Herr  Geschäftsführer,  daß  Direktor 
LuJu%-Heppenheim,  einer  der  Begründer  der  Versammlang  der  Südwest- 
deutschen  Irrenärzte,  in  nächster  Zeit  seinen  80.  Geburtstag  feiert  and  schlägt 
vor,  dem  Jubilar  eine  Adresse  za  überreichen.  Über  den  näheren  Modus 
der  beabsichtigten  Ehrung  werden  später  Bestimmungen  getroffen  werden.  Der 
Geschäftsführer  gibt  femer  seinem  Bedauern  Ansdruck,  daß  durch  Umstände, 
die  der  Geschäftsführung  der  Versammlang  nicht  zur  Last  fallen  können,  am 
heutigen  Termine  die  3.  Sitzung  der  Vereinigung  für  gerichtliche  Psychologie 
und  Psychiatrie  im  Großherzogtum  Hessen  in  Goddelau  (Hofheim)  einberufen 
worden  ist.  Durch  dieses  bedauerliche  Versehen  wird  eine  Anzahl  alter 
Teilnehmer  unserer  Versammlung  an  ihrem  Erscheinen  in  Karisruhe  ver- 
hindert. 

Zum  Vorsitzenden  der  ersten  Sitzung  schlägt  er  Herrn  Hofrat  Prof. 
Dr.  Fürstner  vor,  zu  dem  für  die  zweite  Sitzung  Herrn  Medizinalrat  Dr. 
Kreuser.  Als  Schriftführer  kommen  in  Vorschlag:  Dr.  IferzftarÄer-Heidelberg 
und  Dr.  /yerWor/f-Straßburg.  Die  Versammlung  erklärt  sich  mit  den  Vor- 
schlägen einverstanden. 

Der  Vorsitzende  Herr  Hof  rat  Dr.  Furstner  gedenkt  in  einer  kurzen  .\n- 
sprache  des  verstorbenen  Prof.  Dr.  iVernicke  und  des  Geh.  San.-Rats  Prof. 
Dr.  H.  Laehr.  Beide  gehörten  zwar  der  Versammlung  nicht  als  Mitglieder 
an,  es  wird  ihrer  jedoch  hier  gedacht  In  Hinblick  auf  die  große  Anregung, 
die  ihre  Tätigkeit  auf  alle  Psychiater  auszuüben  imstande  gewesen  ist.  — 
Zum  Zeichen  der  Ehrung  erheben  sich  die  Mitglieder  der  Versammlung  von 
ihren  Plätzen. 

Es  erstattet  zunächst 

Herr  Privatdozent  Dr.  i?«wi  Are -Freiburg  das  erste  Referat  über  das 
Thema:  „Die  psychischen  Zwangserscheinungen**. 

Das  Wort  «Zwangsvorstellung**  ist  zuerst  von  Krafft-Ebing  1867  ge- 
braucht worden;  er  wollte  damit  den  objektiven  Zwang  bezeichnen,  den 
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die  traurige  Verstimmnng  auf  den  Inhalt  des  Denkens  ausübt;  denn  das 
Vorstellen  stehe  „schon  unter  normalen  Verhältnissen  unter  dem  mächtigen 
Zwange  des  Fohlens,  und  wo  dieses  nur  noch  eine  (Qualität  kennt  muß  es 
ebenso  mit  dem  Vorstellen  sein.*'  Dieses  psychologische  Gesetz  war  schon 
vor  Krafft'Ebing  bekannt  gewesen,  und  der  Autor  wählte  den  Terminus  nur, 
um  die  Unfreiheit  und  die  Unzurechnungsfähigkeit  des  Gemütskranken 
hervorzuheben,  weil  Ärzte  und  Richter  damals  noch  den  Begriff  der  Seelen- 
Störung  im  Irresein  der  Intelligenz  aufgehen  lassen  wollten. 

Ganz  anders  gebrauchte  Griesinger.  ohne  Krafft-Ebings  Arbeit  zu  kennen, 
ein  Jahr  später  dasselbe  Wort ;  er  nannte  die  Fragen,  die  sich  seinen  Kranken 
gegen  ihren  Willen,  trotz  ihrer  Überzeugung  von  der  Unsinnig- 
keit und  der  krankhaften  Entstehung  ihrer  „GrUbelsuchf*  aufdrängten, 
.Zwangsvorstellungen  in  Frageform"".  Das  Wesentliche  dabei  war  für  ihn, 
wie  für  Meschede  und  Berger^  der  subjektive  Zwang. 

Gerade  so  faßte  Westphal  den  Begriff  auf,  als  er  1877  seine  bekannte 
Definition  gab,  die  eine  rein  formale,  primäre  «Störung  der  Denk- 
tätigkeit** umschreiben  sollte,  und  den  von  Krafft-Ebing  behandelten  Tat- 
bestand ausdrücklich  ausschloß.  Die  Verwirrung,  die  heute  in  der  Lehre  von 
den  ZwangsvoTgängen  herrscht  ist  zum  größten  Teile  daraus  entstanden,  daß 
Kraf[t'Ebing  zwar  Weatphals  Begriffsbestimmung  anerkannte  und  annahm, 
trotzdem  aber  wiederholt  seine  eigenen  angeblichen  Prioritätsansprüche  be- 
tonte. Und  diese  Ansprüche  waren  ungerechtfertigt,  sobald  sie  nicht  bloß 
der  Prägung  des  Wortes  galten:  denn  „von  dem  Vorkommen  selbst- 
ständiger, primärer,  von  jeglicher  affektiver  Grundlage  losgelöster  Erschei- 
nungen*", wie  sie  Wea^phal  beobachtet  hatte,  hatte  Krafft-Ebing  früher  „noch 
keine  Kenntnis  gehabt*"  Auf  diese  W^eise  sind  zwei  prinzipiell  verschiedene 
Störungen  zusammengeworfen  worden,  nur  weil  sie  zufällig  einmal  denselben 
Namen  erhalten  hatten. 

Die  Verwirrung  wurde  noch  größer,  als  man  anfing,  das  französische 
Wort:  Obsession,  das  außer  den  Zwangsvorstellungen  auch  die  Impulse,  die 
Phobien  und  auch  die  fixen  Ideen  umfaßte,  mit  der  deutschen  Bezeichnung 
.,Zwangsvoi^änge"  synonym  zu  gebrauchen.  Da  man  lange  Zeit  gar  nich 
versuchte,  diesem  Ausdrucke  durch  eine  Begriffsbestimmung  einen  bestimmten 
Inhalt  zu  geben,  so  wurden  bald  hypochondrische  und  melancholische  Be- 
fürchtungen, Beeinträchtigungs-  und  Insuffizienzideen  Zwangsgedanken  genannt. 
Ebenso  rechnete  man  ohne  weitere  Analyse  aUe  Phobien  zu  den  Zwangs- 
erscheinungen und  sprach  bald  nicht  bloß  von  Zwangsbefürchtnngen 
und  von  Zwangsangst,  sondern  auch  von  Zwangsaffekten  und  Zwangs^ 
Stimmungen.  Nachdem  dann  Buccola  Halluzinationen  infolge  von 
Zwangsvorstellung  hatte  auftreten  sehen,  gebrauchte  man  die  Bezeichnungen 
.Zvangshallnzination'*  und  «Zwangsempfindungen**  (Hoestermami) 
ebenso  wie  für  sekundäre  Sinnestäuschungen  und  Sensationen  auch  für 
primär  auftretende,  die  mit  dem  Zwangsvorstellen  nichts  weiter  gemein 
hatten,  als  den  pathologischen  Zwang,  der  bei  allen  Krankheitserscheinungen 
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wirksam  ist.  Deshalb  die  Unterscheidung  von  Charpentier  und  S^laa  zwischen 
der  Obsession  hallucinatoire  und  der  Hallucination  obsedante.  —  Ähnlich  ist 
die  Entwicklung  gewesen,  die  der  Begriff  der  ^Zwangshandlung"  durch- 
gemacht hat.  Ursprünglich  war  damit  das  durch  subjektiv  als  solche 
empfundene  Zwangsantriebe  bestimmte  Tun  gemeint,  nachdem  aber  das 
Wort  Zwang  im  Sinne  des  objektiven  Zwanges  gebraucht  wurde,  rechnete 
man  ganz  naturgemäß  die  abnormen  Triebe  (Dipsomanie),  die  Hemmungen 
und  Idiosynkrasien,  die  Tics,  die  sexuellen  Perversionen  und  schlieBUch 
sogar  die  hysterischen  Einbildungslähmungen-  und  Krämpfe  zu  den  Zwangs- 
erscheinungen. 

Durch  die  Arbeiten  von  Janet,  Lötcenfeldf  Warda  und  Friednumn, 
durch  die  verschiedene  Forschungsrichtungen  zu  einem  gewissen  Abschloß 
gebracht  sind,  ist  es  erleichtert  worden,  heute  zur  Frage  der  Zwaogsvoigange 
Stellung  zu  nehmen. 

Der  Versuch,  hier  Grenzlinien  zu  ziehen,  muß,  da  Kra/ft-Ebing  sie 
akzeptiert  hat,  von  Westphah  Definition  ausgehen,  und  deren  wesentlichste 
„Merkmale"  waren  erstens  die  Unverdrängbarkeit  der  Vorstellungen  und 
das  subjektive  Gefühl  des  Zwanges,  das  sie  beim  Kranken  hervorriefen: 
zweitens:  die  Abwesenheit  eines  gefühls-  oder  affektartigen  Zostandes: 
drittens:  das  Erhaltenbleiben  der  Kritik. 

Die  Eigenschaft  des  Zwanges,  der  Immobilität  allein  reicht,  wie  gegen- 
über Löwenfeld  betont  werden  muß,  deshalb  nicht  aus,  um  die  Zwangsvor- 
gänge zu  charakterisieren,  weil  auch  Wahnvorstellungen,  namentlich  melan- 
cholische, und  außerdem  eine  ganze  Reihe  von  anderen,  bei  Gesunden  auf- 
tretenden Ideen,  dasselbe  Gefühl  des  subjektiven  Zwanges  hervorrufen  können. 
Solche  Gedanken,  deren  aufdringlichen  Charakter  jeder  kennt,  sind  vor  allem 
die  ., abschlußunfähigen  Vorstellungen''  des  Zweifels,  der  Soi^e,  der  Erwartung 
{Friedmann).  Die  einzige  Eigenschaft,  die  diese  Ideen,  die  femer  gewisse 
subjektiv  als  lästig  empfundene  Wahnvorstellungen,  und  endlich  die  über- 
wertigen und  die  autochthonen  Ideen  mit  den  Zwangsvorstellungen  Wes^phcds 
gemein  haben,  ist  aber  schon  von  Stricker  in  dem  ganz  eindeutigen  Wort 
•  dominierende  Vorstellung''  zum  Ausdruck  gebracht  worden. 

Wollen  wir  unter  Zwangsvorstellung  etwas  anderes,  prägnanteres  ver- 
stehen, so  werden  wir  uns  erinnern  müssen,  daß  die  Ursache  des  Dominierens 
meist  in  der  Gefühlsbetonung  der  Vorstellungen  liegt;  nur  die  Zwangs- 
vorstellungen M^estphah  und  die  autochthonen  Ideen  Werfiickes  machen  darin 
eine  Ausnahme.  Wir  müssen  deshalb  das  positive  Kriterium  des  Zwangs- 
vorstellens,  das  der  Immobilität,  durch  das  negative  ein- 
schränken, das  dem  Zwang  eine  Stimmungsanomalie  oder  die 
Gefühlsbetonung  der  Ideen  nicht  zugrunde  liegt. 

Um  nun  die  Zwangsvorstellung  auch  gegen  die  autochthonen 
Ideen  abzugrenzen,  werden  wir  die  von  Wemicke  betonte  Tatsache  heran- 
ziehen dürfen,  daß  diese  stets  nach  außen  projiziert,  auf  Beeinflußung  von 
außen  zurückgeführt  werden,  jene,  die  Zwangsideen,  aber  nie  in  diesem  Sinne 
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als  fremdartig  beurteilt  werden.  Deshalb  führt  das  Zwangsvorstellen  i.  a. 
nicht  znr  Wahnbildimg,  die  eine  notwendige  Folge  der  autochthonen  Ideen  ist. 

Der  Unterschied  liegt  in  einem  verschiedenen  Verhalten  der  Kritik: 
Der  Zwangsvorstellnngskranke  erkennt  seine  Ideen  stets  als  eigene  an.  hält 
sie  nicht  fOr  „gemacht*'.  Meistens  beurteilt  er  sie  zudem  auch  als  krank- 
haft entstanden  und  als  inhaltlich  falsch;  nur  auf  der  Höhe  der  Angst 
geht  dieser  Teil  der  Kritik  zuweilen  verloren.  Allerdings  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  zwischen  Zwangsvorstellungen,  überwertigen  und  autochthonen  Ideen 
Dbergänge  vorkommen  (Wernicke). 

Wenn  wir  somit  definieren:  ^Zwangsvorstellungen  sind  Vor- 
stellungen, die,  ohne  daß  ihre  durchschnittliche  oder  durch  die 
Stimmung  des  Kranken  verstärkte  Gefühlsbetonung  das  erklärt, 
unter  dem  subjektiven  Gefühl  des  Zwanges  in  das  Bewußtsein 
treten,  sich  durch  Willensanstrengungen  nicht  verscheuchen 
lassen  und  deshalb  den  Ablauf  der  Vorstellungen  hindern  und 
durchkreuzen,  obwohl  sie  vom  Kranken  stets  als  ohne  Grund 
dominierend  und  meist  auch  als  inhaltlich  falsch  und  als  krank- 
haft entstanden  erkannt  werden,"  —  so  ist  das  die  Wesfphalsche  Be- 
griffsbestimmung in  etwas  anderer  Formulierung;  und  die  mag  durch  Mißver- 
ständnisse gerechtfertigt  werden,  welche  die  ursprüngliche  Fassung  er- 
fahren hat. 

Wollen  wir  diese  Auffassang  auf  die  Zwangsvorgänge  übertragen, 
so  werden  wir  dabei  von  dem  Begriff  des  Zwanges  ausgehen  müssen:  und 
fdr  uns  handelt  es  sich  dann  nicht  um  den  Zwang  überhaupt,  sondern  um 
den,  der  vom  Kranken  empfunden  und  als  abnorm  und  unmotiviert  er- 
kannt wird. 

Daraus  folgt  ohne  weiteres,  daß  den  Zwangsvorstellungen  Zwangs- 
empfindnngen,  Zwatigshalluzinationen,  Zwangsaffekte  und 
Zwangsstimmungen  als  gleichwertige  Störungen  nicht  an  die  Seite  ge- 
stellt werden  können;  denn  unseren  Sinneswahrnehmungen  und  unseren 
Gemütsbewegungen  gegenüber  haben  wir  niemals  das  Gefühl  der  Freiheit, 
das  unser  Denken  begleitet.  Zwangshandlungen  aber  sind  für  unsere 
Auffassung,  wie  eine  einfache  Überlegung  lehrt,  Handlungen  infolge  von 
Zwangsvorstellungen,  und  zwar  sowohl  dann,  wenn  Zwangsantriebe 
in  die  Tat  umgesetzt  werden,  als  wenn  das  Tun  die  Beseitigung  einer  in  der 
Zwangsidee  vorgestellten  Situation  bezweckt.  Übertragen  wir  diese  Beurtei- 
lung des  „Zwangshandelns"  auf  alle  Zwangsvorgänge,  so  würden  wir  definieren 
müssen: 

Zwangsvorgänge  sind  erstens  Zwangsvorstellungen  und 
zweitens  alle  psjchischen  Vorgänge,  die  aus  diesen  unmittelbar 
entstehen. 

Danach  würden  bei  allen  Zwangssymptomen  Zwangsgedanken  im  Spiele 
sein,  und  unter  diesem  Vorbehalte  könnte  man  dann  auch  die  Halluzinationen, 
die  infolge  dieser  Ideen  sekundär  auftreten,  „Zwangshalluzinationen^  nennen. 
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Von  den  Phobien  würden  nur  diejenigen  unter  diese  Begriffsbestim- 
mung fallen,  die  wie  die  Schmutzfurcht  auf  eine  Zwangsvorstellung  zurück- 
zuführen sind;  bei  den  Fällen  von  Platzangst  dagegen,  die  Westphal  be- 
schrieben hat,  handelte  es  sich  um  eine  primär  auftauchende  Empfindung, 
also  nicht  um  eine  —  ,,Zwangserscheinung''.  Auch  diese  Unterscheidung 
stammt  von  Westphal,  der  freilich  die  Fälle  von  „Platzangst*"  noch  nicht 
kannte,  bei  denen  die  Idee  des  Nichtkönnens  der  Angst  vorausging,  und  die 
deshalb  zu  den  Zwangsvorgängen  gehören. 

Von  den  Zwangshandlungen  sind  nach  Hoches  Vorgang  die  Impulse 
zu  trennen,  bei  denen  „das  Gefühl  des  wider  Willen  und  besseres  Wissen 
Gezwungenwerdens**  fehlt;  ebenso  natürlich  die  Hemmungen  und  Triebe,  bei 
deren  Entstehung  echte  Zwangsgedanken  nicht  nachweisbar  sind. 

Der  beste  Beweis  dafür,  daß  eine  andere  und  speziell  eine  weitere 
Fassung  des  Begriffs  der  Zwangsvörgänge  als  wie  die  hier  durchgeführte, 
nicht  aufrecht  erhalten  werden  kann,  liegt  in  der  Tatsache,  daß  keine  der 
sehr  zahlreichen  Theorien,  die  diese  Vorgänge  erklären  sollten,  für  alle 
Symptome,  die  z.  B.  in  Löivenfelds  Monographie  künstlich  vereinigt  sind,  zu- 
trifft; insbesondere  versagen  dem  von  Westphal  beschriebenen  Tatbestande 
gegenüber  alle  Hypothesen,  die  eine  emotive  Grundlage  der  Zwangserschei- 
nungen annehmen;  denn  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  primäre 
Denkstörung,  die  entweder  auf  eine  Aufmerksam keits-  oder  aber  auf 
eine  Willenstörung  zurückgeführt  werden  muß.  Die  Erklärungsversuche 
aber,  die  den  Gehirnzustand  der  Zwangsvorstellungskranken  im  Auge 
haben,  sind  überhaupt  nicht  geeignet,  als  Abgrenzungsprinzip  zu  dienen;  der 
Ausdruck  „reizbare  Schwäche  des  Gehirns"  z.  B.  umschreibt  doch  nur  eine 
ganz  allgemeine  Disposition  zu  nervösen  Erkrankungen  überhaupt. 

Die  klinischen  Gründe  endlich,  die  nach  der  Ansicht  mancher 
Autoren  eine  andere  Gruppierung  der  Symptome,  als  die  hier  versuchte, 
rechtfertigen  sollen,  sind  deshalb  nicht  stichhaltig,  weil  keine  der  Zwangs- 
vorstellungspsychosen oder  -Neurosen,  die  als  angeblich  einheitliche  Krank- 
heitsbilder aufgestellt  sind,  von  anderen  Formen  der  ererbten  Entartung  oder 
aber  der  erworbenen  Neurasthenie  scharf  getrennt  werden  kann.  Freilich 
ist  es  möglich,  daß  die  Obsessions  der  Franzosen  in  dem  Sinne  zusammen 
gehören,  in  dem  sie  von  Magnan  und  jetzt  von  Janet  vereinigt  sind,  und  die 
Zwangsvorstellungen  würden  dann  gewiß  dazu  gerechnet  werden  müssen. 
In  diesem  Falle  aber  wäre  es  zweckmäßiger,  nach  dem  Vorgange  von  Möbius 
das  Wort  ..Besessenheit  in  die  deutsche  psychiatrische  Sprache  zu  über- 
nehmen, als  etwa  für  die  von  Westj)hal  beschriebene  Störung  ein  neues  Wort 
zu  erfinden.  Und  das  wäre  dann  deshalb  notwendig,  weil  an  ihrer  psycho- 
logischen Sonderstellung  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

(Die  ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  in  Hoches  Sammlung  zwang- 
loser Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 
Halle,  Marhold.)  Autoreferat. 
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Es  folgt  der  zweite  Vortrag  des  Korreferenten»  Herrn  Privatdozenten 
Dr.  Rosenfeld'Strh&hwrg:  Die  klinische  Bedeutung  der  Zwangs- 
vorgänge. 

Jeder  psychische  Akt  kann  im  Verlauf  einer  Psychose  den  Charakter 
eines  unwiderstehlichen  Zwanges  annehmen.  Dies  gibt  aber  noch  nicht  die 
Berechtigung,  die  so  gearteten  Symptome  unter  die  ZwangsvorsteUungen  im 
Sinne  der  Weatphalschen  Definition  zu  rechnen.  In  Fällen,  welche  verschie- 
dene psychische  Sjrmptome  bieten,  kann  man  nicht  wissen,  ob  die  unter  der 
Erscheinung  des  Zwanges  auftretenden  Vorstellungen  oder  Impulse  auf  dem- 
selben Wege  zustande  kommen,  wie  die  echten  Zwangsvorstellungen.  Der 
Mechanismus  jeder  unter  einem  Zwang  auftretenden  Vorstellung  kann  bei 
jeder  Psychose  ein  anderer  sein.  Die  klinische  Diagnose  der  Fälle  erscheint 
deswegen  wichtig,  wenn  nicht  ausschlaggebend  dafür,  ob  man  ein  psychisches 
Symptom,  welches  zwangsartig  auftritt,  zu  den  Westphalschen  Zwangsvor- 
stellungen rechnen  darf  oder  nicht.  Hoche  sagt  deswegen  auch  in  seinem 
Handbuch,  daß  es  gut  sein  wird  zur  Abgrenzung  und  Definition  des  Begriffs 
Zwangsvorstellung  nur  solche  Fälle  heranzuziehen,  in  welchen  die  Zwangs- 
vorstellungen die  einzige,  oder  doch  hauptsächlichste  Anomalie  waren. 

Die  Fälle,  in  denen  Zwangsvorstellungen  beobachtet  wurden,  und  die 
deswegen  das  Interesse  auf  sich  zogen,  waren  klinisch  durchaus  nicht  immer 
gleichwertig.  Wet-iiicke  bestreitet  überhaupt  die  Existenz  von  Fällen,  welche 
ganz  ohne  andere  psychische  Symptome  verlaufen.  Fälle  ohne  ASekt- 
schwankungen  gibt  es  bei  ihm  nicht.  Wemicke  sagt,  daß  es  nur  dann  konse- 
quent wäre,  von  einer  Zwangsvorstellungsneu  rose  zu  sprechen,  wenn  man 
einerseits  damit  die  degenerative  Ätiologie  und  andererseits  die  Zugehörigkeit 
der  Elementarsymptome  zu  der  Breite  des  psychisch  normalen  kennzeichnen 
will.  Als  Kriterium  der  Zwangsneurose  gegenüber  der  Zwangspsychose  können 
nach  Wemicke  noch  folgende  Momente  dienen:  Das  Vorhandensein  des 
Affektes,  der  Umstand,  ob  die  Handlungen  der  Patienten  durch  die  Vor- 
stellungen beeinflußt  werden,  und  schließlich  die  Reichhaltigkeit  und  der  Inhalt 
der  Vorstellungen.  Binmcanger  hebt  die  Bedeutung  der  Affekte  für  das  Zu- 
standekommen der  Zwangsvorstellungen  der  Neurastheniker  hervor  und  ver- 
gleicht sie  mit  den  noch  nicht  als  abnorm  zu  bezeichnenden  Befürchtungen 
Gesunder.  Jastroicitz  betonte,  daß  auch  da,  wo  die  Vorstellungen  ganz  plötz- 
lich auftauchen,  aus  der  Anamnese  zu  erfahren  ist,  daß  vorher  die  Gemüts- 
lage der  Kranken  geändert  ist.  Morel,  Fitres  und  Regia  betonen,  daß  die 
Emotion  die  Hauptrolle  bei  den  Zwangsvorstellungen  spiele.  Kraepelin  faßt 
alle  Fälle,  welche  vorwiegend  mit  Zwangsvorstellungen  und  Zwangsbefürch- 
tungen  einhergehen  wohl  unter  einem  Namen  des  Zwangsirreseins  zusammen, 
aber  er  gibt  auch  zu,  daß  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Krankheit  nur  eine 
scheinbare  ist,  daß  vielmehr  auch  andere  Teile  der  Psyche  mitbetroffen  sind. 
Die  Abgrenzung  der  Zwangsbefürchtung  von  der  allgemeinen  Ängstlichkeit 
ist  oft  unmöglich.  Binatcange^'  weist  schließlich  darauf  hin,  daß,  obwohl  die 
Definition  Westphals  eine  intakte  Intelligenz  bei  Xeurasthenikern  mit  Zwangs- 
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Vorstellungen  voraussetzte,  pathologische  Reiz-  und  Hemroungsznstände  auf 
intellektuellem  Gebiete  —  also  formale  Störungen  der  Denktätigkeit  vor- 
kommen. Er  erklärt  bei  Neurasthenikem  die  Entwicklung  der  Zwangsvor- 
stellungen aus  der  Erschwerung  aller  komplizierter  logischer  Denkvorgänge. 
Diese  werden  durch  gesteigerte  Ermudungsempfindungen  sehr  qualvoll.  Die 
nosologische  Stellung  der  Zwangsvorstellungen  und  ihre  Einteilung  nach  ihrer 
psychologischen  Konstitution  muß  nach  alledem  auf  beträchtliche  Schwierig- 
keiten stoßen.  Mendel,,  Falret  und  Tuezek  treten  für  das  Vorkommen  von 
Zwangsvorstellungen  bei  Gesunden  ein.  Mendel  spricht  von  physiologischen 
Zwangsvorstellungen,  welche  aber  als  pathologisch  zu  bezeichnen  sind,  sobald 
schwere  Angstzustände  mit  somatischen  Störungen  hinzukommen.  Vielleicht 
schließen  sich  hier  am  besten  die  Fälle  an,  in  welchen  durch  eine  akute 
Schädigung  der  körperlichen  oder  psychischen  Widerstandsföhigkeit  Zwangs- 
vorstellungen sich  ausbilden  und  wieder  weichen  können,  wenn  die  Schädi- 
gung beseitigt  wurde. 

Am  häufigsten  kommen  Zwangserscheinungen  bei  Neurasthenikem  vor 
und  zwar  nicht  nur  in  Fällen,  welche  hereditär  belastet  sind.  Von  solchen 
Neurastheniefällen,  in  denen  die  Zwangserscheinungen  nur  rudimentär  ver- 
treten sind,  bis  zu  solchen  Fällen,  wo  dieselben  vollkommen  dominieren,  gibt 
es  zahUose  Übergänge,  und  die  Abgrenzung  einer  Zwangsvorstellungserkran- 
kung von  der  Neurasthenie  mit  Zwangsvorstellung  hat  seine  Schwierigkeit. 
Charcot  nimmt  an,  daß  die  schweren  Phobien  der  Neurastheniker  durch  die 
Heredität  bedingt  sind,  und  er  rechnet  die  leichten  Angstzustände  und  Pho- 
bien zu  den  Symptomen  der  Neurasthenie.  Auch  nach  Bitistcanger  und 
Krafft'Ebing  fallen  die  einfachen  Angstzustände  und  Phobien  unter  die  nenr- 
asthenischen  Störungen.  Phobien  können  als  Vorläufer  neurasthenischer 
Beschwerden  auftreten. 

Bei  Hysterie  finden  sich  nach  verschiedenen  Autoren  auch  Zwangfs- 
vorstellnngen.  Janet  sucht  einen  Unterschied  zu  machen  zwischen  den 
Zwangsvorstellungen  der  Hysterischen  und  denjenigen  der  Neurastheniker. 
Erstere  sollen  auf  einem  mehr  emotionellen  und  su^estiven  Wege  zustande 
kommen,  während  der  Ursprung  der  letzteren  ein  endogener  ist  Wenn 
Löwenfeld  sagt,  daß  er  keinen  Unterschied  zwischen  den  Zwangserschei- 
nungen der  Hysterischen  und  der  Neurastheniker  finden  kann,  so  liegt  das 
zum  Teil  wohl  an  der  weiteren  Fassung  des  Begriffs  der  Zwangsvorgänge. 
Bei  Kraepelin  spielen  die  Zwangsvorstellungen  bei  Hysterischen  keine  beträcht- 
liche Rolle,  falls  man  nicht  die  sogenannten  Dauerformen  unbewußter  Fort- 
wirkungen (Krehl)  als  solche  anerkennen  will.  Inhaltlose  AngstanföUe  and 
Impulse  finden  sich  bei  Hysterischen  auch  nach  Anfällen.  Sie  dürfen  aber 
nicht  den  Zwangsvorstellungen  in  nnserm  Sinne  zugezählt  werden. 

Die  Prognose  der  Fälle  mit  dominierenden  Zwangserscheinungen  in 
unserem  Sinne  ist  eine  unsichere.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Störungen 
schon  in  jugendlichem  Alter  auftreten  und  um  die  Zeit  der  Pubertät  wieder 
schwinden.    In  anderen  Fällen  nehmen  die  Zwangserscheinnngen  um  die  Zeit 
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der  Pubertät  zn.  Plötzliches  Schwinden  und  rasche  Verschlimmerung  werden 
beobAchtet  Die  Periodizität  ist  sehr  auffällig.  Die  Schwere  eines  Falles 
hängt  absolut  nicht  von  der  Zahl  der  vorhandenen  Vorstellungen  ab.  So 
kann  die  isoliert  bestehende  Berühmngsfurcht  dem  Kranken  viel  peinlicher 
seia.  als  eine  ganze  Reihe  von  Vorstellungen.  Grübelsucht,  Zweifelsucht, 
Berühmngsfurcht  geben  nach  dem  Urteil  erfahrener  Autoren  die  schlechteste 
Prognose.  Der  Ausgang  von  echten  Zwangszuständen  in  Verblödung  wird 
geleugnet.  Marie  und  Vigottroux  geben  aber  einen  eigentümlichen  Zustund 
an,  welchen  sie  als  Demence  speciale  bezeichnen,  und  der  aus  jahrelang 
bestehenden  Zwangsvorstellungen  sich  entwickeln  soll.  Auch  Krafft-Ehing 
kennt  derartige  Zustände,  ebenso  Löwenfeld.  Der  Fall,  welchen  L.  anführt, 
geriet  in  völlige  Untätigkeit  und  Interessenlosigkeit  und  verbrachte  den  Tag 
in  stumpfem  Hinbrüten.  Ein  Übergang  des  Leidens  in  andere  psychische 
Störungen  kommt  nach  Kraepelin  nicht  vor.  Löwenfeld  erwähnt,  daß,  wenn 
zQ  den  psychischen  Zwangserscheinungen  sich  andere  Symptome  gesellen, 
dieses  zumeist  ganz  frühzeitig  und  nicht  erst  nach  jahrelangem  Bestehen  der 
Zwangsvorstellungen  geschieht.  In  keinem  seiner  Fälle,  in  denen  längere 
Zeit  Zwangsvorstellungen  und  Phobien  bestanden  haben,  traten  andere  Psy- 
chosen auf,  abgesehen  vielleicht  von  depressiven  Zuständen.  Koch  sprach 
die  Ansicht  ans,  daß  die  Zwangszustände  eher  vor  dem  Eintreten  einer  Psy- 
chose schützen,  und  Löwenfeld  meint,  daß  sich  die  psychotische  Disposition 
bei  den  an  Zwangszuständen  leidenden  in  diesen  zumeist  erschöpft  und  da- 
durch dem  Individuum  eine  gewisse  Sicherung  gegen  schwerere  Störungen 
gegeben  wird.  Ob  diese  Auffassung  richtig  ist,  erscheint  fraglich.  Die  Tat- 
sache besteht  zu  Recht,  daß  Übergänge  älterer  Fälle  von  Zwangsvorstellungen 
in  andere  Psychosen  nur  selten  oder  gar  nicht  vorkommen. 

Die  häufige  Koinzidenz  der  echten  Zwangsvorstellungen  mit  dem  neur- 
asthenischen  Angstaffekt  und  den  Hemmungszuständen  der  Neurastheniker 
macht  es  von  vornherein  wahrscheinlich,  daß  symptomatische  Zwangsvor- 
stellungen bei  Psychosen  mit  depressiver  Stimmung  und  Hemmung,  aber  ohne 
andere  Störungen,  auftreten  können.  Hier  wird  der  emotionelle  Zustand  oder 
die  Hemmung  die  Quelle  der  Zwangsvorstellungen,  die  inhaltlich  der  Stimmung 
entsprechen.  Wegen  dieser  Kongruenz  der  Vorstellungen  mit  der  Stimmung 
nennt  Warda  dieselben  mit  einem  besonderen  Namen,  obsedierende  Vor- 
stellungen. Löwenfeld  berichtet  über  eine  leichte  periodische  Depression  mit 
der  Zwangsbefürchtung  der  Gravidität,  weil  die  Menses  einmal  ausgeblieben. 
Kraepelin  schildert  Fälle  von  manisch-depressivem  Irresein,  welche  wider 
ihren  Willen  grübeln  mußten,  sich  mit  der  Ausmalung  angenehmer  Bilder 
beschäftigten  und  an  religiöse  Darstellungen  obszöne  Vorstellungen  anknüpfen 
mußten.  Echte  Zwangsvorstellungen  konnte  der  Ref.  in  zwei  Fällen  von 
periodischer  Depression  beobachten.  Über  das  Vorkommen  von  Zwangsvor- 
steUungen  bei  Paralyse,  Alkoholismns,  Idiotie  und  Imbezillität  liegen  nur 
-spärliche  Beobachtungen  vor.  Bei  Epilepsie  sind  auch  Zustände  als  Zwangs- 
vorstellungen   beschrieben    worden   (Mendel,    Löirenfehl).      Die    senile    und 
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arteriosklerotische  Involution  kann  zum  Auftreten  von  Zwangsvorstellungen 
führen.  Ober  das  Vorkommen  von  echten  Zwangsvorstellungen  im  Verlauf 
der  Dementia  praecox  und  der  Paranoia  ist  nicht  viel  sicheres  zu  sagen. 
Daß  nach  einem  durch  Zwangsvorstellungen  wohl  charakterisierten  Vor- 
Stadium  später  paranoische  Wahnideen  auftreten,  ist  noch  nicht  bewiesen. 
Die  im  Verlauf  einer  Paranoia  vorkommenden  inkohärenten  Vorstellungen 
können  eine  Art  Grtibel-  und  Fragesucht  auslösen,  welchen  der  Kranke  mit 
einer  gewissen  Kritik  gegenüberstehen  kann.  Die  Abgrenzung  dieser  Symptome 
von  den  echten  ZwangsvorsteUungen  wird  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht 
auf  Schwierigkeiten  stoßen,  wenn  man  die  übrigen  klinischen  Symptome 
berücksichtigt. 

R.  erörtert  dann  noch  die  forensische  Bedeutimg  der  Zwangsvorstellungen 
und  Zwangsbefürchtungen,  welche  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Mit- 
teilungen eine  äußerst  geringe  ist.  Die  auf  Zwangsvorstellungen  beruhenden 
Zwangshandlungen  müssen  von  den  impulsiven  Handlungen  abgetrennt  bleiben. 

(Die  ausführliche  Veröffentlichung  des  Referates  erfolgt  in  HocheB  Samm- 
lung zwangloser  Abhandlungen.    Halle.)  Autoreferat. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Diskussion  zum  Referate;  Herr  Prof. 
Dr.  ITocJ^e- Freiburg  gibt  seiner  Genugtuung  darüber  Ausdruck,  daß  die 
alte  Definition,  wie  sie  Westphal  gegeben  hat,  wieder  zur  Geltung  kommt. 
Er  macht  auf  eine  Reihe  von  Fehlem  aufmerksam,  die  bis  jetzt  bei  den  £r- 
örterungen  über  das  zur  Diskussion  stehende  Thema  die  Verständigung  er- 
schwert haben:  1.  Objektiver  und  subjektiver  Zwang  wurden  nicht  strenge 
auseinander  gehalten  und  mit  Unrecht  das  Merkmal  des  Zwangsvorsteilens 
aufgegeben,  daß  der  Kranke  seinen  Ideen  mit  einer  gewissen  Kritik  gegen- 
überstände. Freilich  dürfe  man  darin  nicht  zu  weit  gehen;  man  könne  von 
einem  Laien  nicht  viel  mehr  fordern,  als  daß  er  —  nach  Hecker  —  den 
Wunsch  hege,  von  den  ihn  quälenden  Vorstellungen  befreit  zu  werden.  2.  Die 
Diskussion  wurde  erschwert  durch  die  Verwendung  unreiner  Fälle.  3.  Das 
Prinzipielle  ging  unter  bei  der  zunehmenden  Verwertung  des  Episoden-,  Anek- 
dotenhaften. Schließlich  machte  Herr  Prof.  Hoche  auf  die  forensische  Bedeu- 
tung der  Zwangserscheinungen  aufmerksam;  so  gut  wie  niemals  führten  echte 
Zwangsvorstellungen  zu  Konflikten  mit  den  Strafgesetzen.  Das  sei  wichtig: 
denn  gerade  in  forensischen  Fällen  zeige  es  sich,  wie  sehr  der  Laie  geneigt 
sei,  Zwangsvorstellungen  mit  Wahnvorstellungen  und  mit  den  ^fixen  Ideen" 
durcheinander  zu  würfeln.  —  Er  freut  sich,  daß  die  alte  Definition  in  voller 
Schärfe  aufrecht  erhalten  werden  könne. 

Herr  Prof.  Thomsen-lioim:  Zwangsvorstellungen  sind  ein  Symptom, 
kommen  bei  Gesunden  und  neben  allen  möglichen  Symptomen  vor,  aber  da- 
neben als  wesentlicher,  dauernder,  das  Bild  imd  den  Patienten  beherrschender 
Symptomenkomplex,  als  Krankheit  mehr  oder  weniger  selbständiger  Natur. 

Für  dieses  Krankheitsbild  gilt  auch  heute  noch  die  WeatphahcYke  Defi- 
nition, wenn  man  den  einzelnen  Teilen  derselben  das  Wort  ^meist  vorzugs- 
weise'* beifügt. 
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Diese  Definition  anf  die  anderen  Zwangserscheinungen  (Affekte,  Triebe. 
Impulse)  ohne  weiteres  anzuwenden,  ist  unerlaubt. 

IJy^cenfeld  tut  es  dennoch  und  appliziert  seine  ohnehin  einseitige  Defi- 
nition der  Zwangsvorstellungen  (Immobilität,  Störung  des  Vorstellungsablaufes) 
ohne  weiteres  auf  die  Zwangserscheinungen  im  Sinne  der  alten  Dreiteilung 
der  Psyche.  Das  erscheint  sowohl  klinisch  als  besonders  forensisch  sehr 
bedenklich  und  führt  zur  alten  Monoroanienlehre  zurück. 

Thomsen  betont  außerdem  als  wichtiges  klinisches  Faktum  die  ausge- 
sprochene Intimität,  welche  zwischen  Hysterie  und  Zwangsvorstellungen 
besteht,  dieselben  können  sich  bei  demselben  Kranken  völlig  ablösen. 

Herr  ^rf>(f9»ann-Mannheim :  Ich  kann  das  Streben  des  Referenten,  den 
Begriff  des  Zw^angszustandes  trotz  der  großen  Erweiterung  unserer  Kenntnisse 
auf  die  alte  Westphalsche  Definition  zu  begrenzen,  nicht  fflr  zweckmäßig  halten. 
Einen  Symptombegriff  kann  man  nach  theoretischem  oder  nach  praktisch-empiri- 
schem Gesichtspunkte  bestimmen.  Im  letzteren  FaU  ist  die  Definition  im  wesent- 
lichen Sache  der  freiwilligen  Übereinkunft.  Was  ist  nun  der  im  allgemeinen 
maßgebend  gewordene  empirische  Begriff  des  Symptomes?  Ein  Zwangsvorgang 
besteht,  wenn  bei  im  übrigen  normalem  Denken  ein  psychisches  Element,  das 
sonst  regulär  durch  die  Absicht  der  Person  gelenkt  wird,  sich  dieser 
Lenkung  entzieht,  wenn  die  Person  dagegen  ankämpft,  und  wenn  es  sich 
trotzdem  ins  Bewußtsein  drängt.  Das  kann  eine  Vorstellung  sein,  z.  B.  die. 
.Du  hättest  das  Ungeheuer  Diebold  an  seinen  Untaten  verhindern  müssen**, 
das  kann  aber  auch  ein  sinnloser  Impuls  sein,  z.  B.  jedes  Papierstück  auf 
der  Straße  zu  sammeln,  und  das  kann  eine  Impulshemmung  sein,  also  meist 
eine  Phobie,  z.  B.  wenn  statt  des  Aktionsimpnises,  einen  Fabrikhof  zu  über- 
schreiten, die  hemmende  Idee  auftaucht,  dies  nicht  ausführen  zu  können. 
Dagegen  besteht  kein  subjektiver  Zwang,  wenn  es  sich  um  Vorgänge  handelt, 
welche  schon  de  norma  der  Lenkung  durch  den  Willen  entzogen  sind:  dahin 
l^ehören  Halluzinationen,  primäre  Empfindungen  und  primäre  Angstgefühle, 
endlich  dunkle  mächtige  Triebe,  z.  B.  auf  sexuellem  Gebiete,  welchen  die 
Person  fast  ohne  Widerstand  gehorcht. 

Den  Unterschied  gegen  andere  mächtige  Vorstellungen  kann  man  sich 
am  Beispiel  der  hypochondrischen  Ideen  klar  machen;  es  kann  nur  eine 
allgemeine  übergroße  Furcht  vor  Krankheit  bestehen,  das  sind  dann  einfach 
überwertige  Vorstellungen;  oder  aber  die  Person  hat  sich  förmlich  verrannt 
anf  übertriebene  Krankheitsideen  und  verteidigt  sie  leidenschaftlich  gegen 
vernünftige  Korrekturen  seitens  anderer.  Das  ist  eine  fixe  Idee,  ein  Wahn- 
urteil. Oder  drittens,  die  Person  wird  zu  ihrem  eigenen  Schrecken,  gegen 
ihren  Wunsch  und  ihre  innere  Überzeugung  verfolgt  von  solchen  Ideen,  deren 
Korrektur  und  Beseitigung  durch  andere  sie  ersehnt:  das  sind  Zwangsideen. 

Aber  auch  die  Theorie  ist  doch  wohl  nicht  so  unvollkommen,  wie  der 
Referent  meint.  Ich  kann  aber  jetzt  das  nur  mit  einem  Worte  andeuten: 
Das  Primäre  ist  die  Schwäche  der  den  Denkinhalt  und  die  Handlungen 
beherrschenden   und  lenkenden  Kräfte,  der  apperzeptiven  Funktion.     Tritt 
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nun  hier  eine  aufregende  abnorme  Vorstellung  oder  ein  solcher  Impuls  auf. 
oder  mißlingt  eine  beabsichtigte  Handlung,  so  fehlt  eben  die  geistige  Kraft, 
um  diese  durch  geeignete  Reflexion  oder  durch  Anspannen  des  Willens  defl- 
nitiv  zu  überwinden  und  zu  erledigen.  Jeder  nnabgeschlossene  psychische 
Inhalt  drängt  sich,  besonders  wenn  er  aufregend  wirkt,  aber  von  selbst  immer 
wieder  ins  Bewußtsein.  Die  apperzeptive  Kraft  nimmt  nun  nicht  weiter  zu, 
dagegen  verstärkt  sich  umgekehrt  die  ungebändigte  Vorstellung  jedesmal 
mehr  und  mehr,  die  Furcht  vor  ihr  steigert  sich,  und  eben  dieses  gefärchtete 
und  nutzlose  Kämpfen  um  das  Hinausdrängen  der  Idee  und  um  die  Über- 
windung der  Phobie  wird  alä  subjektiver  Zwang  empfunden. 

Herr  Ti^i7mann«-Heidelberg  fragt  Ref.,  ob  ihm  über  den  Zusammenhang 
von  Magenerkrankungen  und  Zwangserscheinungen  etwas  bekannt  sei. 

Herr  Hofrat  Fürstner-StrsiShuTg  weist  auf  die  geringe  Bedeutung  hin. 
die  den  Zwangserscheinungen  in  foro  zukommt  Er  sei  noch  nie  in  die  Lage 
gekommen,  jemanden  zu  exkulpieren,  der  nur  an  Zwangsvorstellungen  ge- 
litten hätte. 

Zum  Schlußwort  melden  sich  die  beiden  Herren  Referenten. 

Herr  Bumke  führt  aus,  er  möchte  einem  Mißverständnis  entgegentreten: 
er  habe  keineswegs  alle  „Phobien''  von  den  Zwangszuständen  trennen  wollen, 
sondern  nur  jene,  in  denen  das  Primäre  eine  Empfindung  oder  ein  ASekt, 
nicht  aber  die  Zwangsvorstellung  des  Nichtkönnens  sei.  Im  übrigen  seien  es 
doch  nicht  nur  historische  Gründe,  aus  denen  das  Wort  Zwangsvorstellung  in 
dem  Sinne  von  Weatphal  gebraucht  werden  sollte.  An  sich  sei  es  ja  ganz 
gleichgültig,  ob  man  die  Gedanken,  von  denen  Herr  Friedmann  gesprochen 
habe,  Zwangsvorstellungen  oder  ob  man  sie  dominierende  Vorstellungen  nenne. 
Wähle  man  aber  den  Ausdruck  Zwangsvorstellungen,  so  sähe  man  sich  ge- 
nötigt, für  den  Tatbestand,  den  Westphal  beschrieben  habe,  einen  neuen 
Namen  einzuführen;  denn  in  diesem  handle  es  sich  nicht  wie  in  allen  anderen 
Fällen  um  das  Dominieren  infolge  einer  Gefühlsbetonung,  sondern  um  eine 
primäre  Denkstörung. 

Herr  ITa^^erÄMinf-Stephansf eld :  Osteomalacie  und  Psychose. 

Vortr.  berichtet  kurz  über  zwei  in  Stephansfeld  beobachtete  Fälle  von 
Katatonie,  bei  denen  9  bezw.  19  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Psychose  Läh- 
mungserscheinungen  an  den  Beinen  und  Skelettverbiegungen  auftraten,  die 
auf  Osteomalacie  zurückgeführt  werden  mußten.  Im  Anschluß  daran  bespricht 
Vortr.  die  klinische  Stellung  der  bisher  bei  Osteomalacie  beobachteten  Psy- 
chosen. Schon  früheren  Beobachtern  (Finkdnbttrg,  Wagner  von  Jauregg, 
Bleuler)  war  die  Übereinstimmung  der  psychischen  Krankheitsbilder  aufge- 
fallen. Die  Annahme  einer  Schädelosteomalacie  als  Ursache  der  Psychose 
ist  [zu  verwerfen.  Dagegen  besteht  vielleicht  ein  inniger  Zusammenhang 
anderer  Art  zwischen  Osteomalacie  und  Geistesstörung.  Es  scheint,  daß  die 
Osteomalacie  nur  bei  gewissen  Psychosen  auftritt,  jedenfalls  vorwiegend  sich 
mit  der  Dementia  praecox  verbindet.  Diese  Kombination  ist  interessant,  weil 
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die  Pathogenese  beider  Krankheiten  die  gleichen  Beziehungen  zu  Keimdrüsen 
und  Schilddrüse  aufweist.  Nach  Kraepelin  spielen  bei  der  Dementia  praecox 
Stoffwechselstörungen,  die  von  den  Ovarien  oder  der  Schilddrüse  abhängig 
sind,  die  Hauptrolle.  Dasselbe  behaupten  für  die  Osteomalacie  Fehlirtg  bezw. 
Homnicke.  Der  älteren  Ansicht  (Ripping,  Wagner  von  Jauregg),  dafi  die 
Osteomalacie  in  gewissen  Gegenden  auch  für  die  Ätiologie  der  Puerperal- 
psychosen  von  Bedeutung  sei,  wird  unter  Hinweis  auf  die  fanatische  Lehre 
von  der  physiologischen  Osteomalacie  beigepflichtet,  jedoch  mit  der  Ein- 
schränkung, dafi  ein  derartiger  Zusammenhang  wahrscheinlich  nur  für  die 
Katatonien  pueq)eralen  Ursprungs,  die  etwa  ein  Drittel  aller  Puerperalpsy- 
ehosen  ausmachen,  in  Frage  komme. 

Herr  M,  Friedmann-iliBraiheim:  Über  einen  Fall  von  Exhibitionis- 
mns  (und  über  nicht-epileptisches  „petit  mal*"). 

Seit  Krafft-Ebing  und  Seiffer  ist  nichts  wesentlich  Neues  in  der  Lehre 
von  dem  Exhibitionismus  hinzugekommen.  Mit  am  klarsten  liegen,  die  Fälle, 
wo  ein  epileptoider  Dämmerzustand  vorhanden  ist;  doch  erheben  sich  auch 
hier  praktisch-forensische  Schwierigkeiten,  wenn  sich  eine  epileptische  An- 
lage oder  doch  der  Verdacht,  daß  eine  solche  besteht,  nicht  anderweit  be- 
gründen läßt  Meist  wird  dann  auch  das  Obwalten  der  Bewußtseinstrübung 
angezweifelt  und  die  entsprechende  Angabe  des  Beschuldigten  für  unglaub- 
haft eiklärt.  Deshalb  teilt  F.  einen  Fall  mit,  welcher  die  Möglichkeit  noch 
einer  anderen  Deutung  solcher  Dämmerzustände  eröffnet. 

Ein  19  jähriger  Student  der  Theologie,  ein  persönlich  überaus  fleißiger 
und  bescheidener  junger  Mann  von  tadelloser  Lebensführung  (mit  überdies 
normaler  und  keineswegs  starker  vita  sexualis)  hatte  in  seiner  mütterlichen 
Wohnung  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  (mindestens  6  bis  8  mal)  exhibiert. 
Es  geschah  stets  unter  den  gleichen  Umständen,  Sonntags  in  der  Frühe, 
indem  er  auf  seinen  kleinen  Arbeitstisch  am  Fenster  des  Gaupenzimmers 
stieg  und  stumm  und  bewegungslos  das  Hemd  eine  Zeitlang  bis  Nabel- 
böhe  emporhob.  Beobachtet  wurde  dies  nur  von  einer  Familie  vis-ä-vis,  die 
allerdings  durch  eine  öO  m  breite  Anlage  getrennt  war,  und  welche  der  Stu- 
dent weder  der  Person,  noch  dem  Namen  nach  kannte.  Jener  war  zunächst 
bei  der  Nachforschung  sehr  bestürzt  und  gab  dann  allmählich  eine  stark 
lückenhafte  Darstellung  der  Sache ;  er  sei  die  ganze  Woche  hindurch  äußerst 
angestrengt  tätig  und  pflege  auch  Sonntags  in  der  Frühe  sogleich  schwierige 
hebräische  Studien  zu  machen ;  dazwischen  gehe  er  auf  den  Abort  und  kehre 
noch  nicht  völlig  angekleidet  zu  seinem  Arbeitstische  (am  Fenster)  zurück; 
dann  schwinde  ihm  die  grammatische  Form,  welche  er  sich  angestrengt  ein- 
übe, mehr  und  mehr  ins  Weite,  er  ermüde  und  stütze  den  Kopf  auf;  nun 
erinnere  er  sich  noch,  daß  ein  wollüstiges  Gefühl  über  ihn  komme;  dann 
besinne  er  sich  wieder,  kleide  sich  völlig  an  und  arbeite  weiter.  Weiter 
vrisse  er  nichts. 

Der  Vater  ist  an  Apoplexie  gestorben,  die  Mutter  ist  mäßig  nervös,   er 
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selbst  ist  ein  gefühlvoller,  nobler  Charakter,  aber  sehr  stark  sensibel:  bei 
Tadel  kam  bald  tiefe  Verstimmung  bis  zu  Selbstmordideen,  bald  ein  erregtes, 
heftiges  Zittern  am  ganzen  Körper  über  ihn;  nachts  ist  der  Schlaf  unruhig 
und  selbst  Schlafwandeln  ist  vorgekommen.  Das  ist  auch  hier  alles,  was 
festzustellen  war. 

Daß  nun  hier  ein  wirklicher  Dämmerzustand  vorlag  —  was  der  gericht- 
liche Sachverständige  entschieden  bestritt  — ,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 
Epileptische  Spuren  finden  sich  indessen  nicht.  Dagegen  besitzen  die  ein- 
zelnen Akte  der  Exhibition  folgende  Eigentümlichkeiten:  sie  erfolgen  1.  relativ 
häufig  und  stets  zur  gleichen  Zeit  und  unter  identischen  Umständen,  ferner 
2.  bei  einem  stark  überanstrengten  und  nervös  erregten  jungen  Manne,  3.  in 
der  Frühe  mitten  in  einer  einförmigen  und  ermüdenden  Kopfarbeit  4.  direkt 
nach  einer  StuhlenÜeerung;  dann  schildert  5.  der  junge  Mann  selbst,  wie  ihm 
das  Denken  sich  allmählich  verwirrt,  und  wie  er  schläfrig  wird,  dazu  neigt 
er  6.  ohnehin  schon  zu  somnambulen  Zuständen  (nachts),  endlich  7.  befindet 
er  sich  schon  vorher  direkt  am  Fenster  und  in  (von  dem  Abortgange  her) 
noch  halb  angekleideter  Verfassung. 

So  nimmt  F.  an,  daß  hier  ein  wirklicher  schlafartiger  Zustand 
mit  somnambuler  Erregung,  eine  Art  von  Trance  eingetreten  sei.  Dafür 
spricht,  daß  die  vorangehenden  Momente,  speziell  die  angestrengte  einför- 
mige Kopfarbeit  hypnotisierend  wirken,  daß  der  Mann  selbst  stumm  und 
ohne  sichtbare  Verbindung  mit  der  Außenwelt  während  der  Exhibition  da- 
stand, daß  er  überhaupt  andauernd  nervös  überreizt  war,  und  daß  nament- 
lich epileptoide  Zustände  sich  nicht  wohl  in  dieser  Weise  sozu- 
sagen künstlich  züchten  und  herbeiführen  lassen.  —  In  der  Tat 
sind  auch  später  (seit  einem  Jahre)  keine  Exhibitionen  mehr  voiigekommeii, 
nachdem  der  junge  Mann  verständiger  zu  leben  und  zu  arbeiten  gelernt  hatte. 
—  Es  erfolgte  auf  F.s  Gutachten  hin  Freisprechung. 

In  der  Literatur  finden  sich  einige  Fälle,  welche  ähnlich  gedeutet  werden 
können. 

Zum  Schlüsse  bespricht  F.  auf  Grund  einer  relativ  reichen,  eigenen 
Erfahrung  eine  weitere  Form  von  Bewußtseinstrübtmg,  die  ebenfalls  auf 
rein  nervöser  Basis  erfolgt  und  einem  spezifisch  epileptischen  Zustande« 
nämlich  dem  petit  mal,  symptomatisch  sehr  nahe  kommt.  Die  Anfalle 
zeigen  sich  bei  Kindern  und  jungen  Leuten,  dauern  meist  nur  ^  2 — 2  Minuten, 
die  Personen  bleiben  dabei  starr,  können  meist  nicht  reden,  haben  aber  keinen 
merklichen  Schwindel.  Die  Anfälle  treten  oft  in  großer  Häufigkeit  und  tag- 
lich vielfach  auf,  sie  entstehen  direkt  nach  einem  Schreck  und  häufen  sich 
evident  bei  Erregungen.  Sie  können  viele  Jahre  lang  andauern,  doch  hat  F. 
in  zwei  Fällen  bestimmt  eine  10,  resp.  24  Jahre  lang  dauernde  völlige  Heiluni: 
konstatiert.  Bei  Kindern  ist  freilich  auch  Übei^ang  zur  Epilepsie  mehrfach 
vorgekommen.  Insgesamt  hat  F.  etwa  20  derartige  Fälle  beobachtet«  welche 
bisher  gewöhnlich  unter  dem  Sammelnamen  der  Narkolepsie  beschrieben 
worden  sind. 
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Diskussion:  Herr  Hof  rat  jFur^^ner  fragt,  wie  oft  solche  Vorkommnisse 
beobachtet  worden  sind.  Das  häufige  Auftreten  und  gerade  zur  Morgenstunde 
erscheint  dem  Diskussionsredner  von  Bedeutung.  Es  lasse  sich  auch  nicht 
mit  Sicherheit  behaupten,  daO  der  betreffende  Mann  nichts  gesprochen  habe, 
da  keine  Zeugen  vorhanden  seien,  die  darüber  Auskunft  geben  könnten.  — 
Der  Redner  sieht  nicht  ein,  warum  es  sich  nicht  doch  um  einfaches  petit 
mal  der  Epilepsie  handeln  sollte. 

Herr  Frirdmann:  Die  ^Anfälle"  wiederholten  sich  immer  wieder  mitten 
in  der  Arbeit,  mitten  in  der  Ermüdung,  nachdem  ein  einförmiges  Memorieren 
vorausgegangen  war  —  er  betrachte  es  als  eine  Art  induzierten  Schlafs. 
Epileptische  Absenzen  würden  durch  Induktion  nicht  so  erzeugt,  auch  sei  es 
auffallend,  daß  diese  Znstande  sich  nicht  wiederholten,  nachdem  der  junge 
Mann  gewarnt  worden  war. 

Herr  K.  JFycr«Jor/f-Straßburg:  Ober  Rededrang  bei  Denkhemmung. 
Drei  Fälle  von  Mischzustand  des  manisch-depressiven  Irreseins. 

Der  vorhandene  Rededrang  gab  sich  objektiv,  beim  willkürlichen  Sprechen, 
in  einer  leichten  Beschleunigung  der  sprachlichen  Produktion  kund.  Wenn 
die  Kranken  nicht  sprechen,  so  ist  der  Reizzustand  der  Sprachbewegungsvor- 
Stellungen  an  dem  als  Zwangserscheinung  vom  Kranken  empfundenen  Drange 
bemerkbar,  innerlich  zu  sprechen,  die  Umgebung  zu  kommentieren.  Durch 
die  BeeinfluBbarkeit  durch  äußere  Reize  charakterisiert  sich  der  hier  vor- 
handene Reizzustand  als  manischer  Rededrang;  er  unterscheidet  sich 
hierdurch  von  der  halluzinatorischen  Erregung  der  Sprachbewegungsvorstel- 
langen  (Cramer),  wie  sie  vorzugsweise  bei  der  Katatonie  sich  findet.  Die 
Monotonie  der  sprachlichen  Vorstellungen,  die  nicht  mit  Stereotypie  zu  ver- 
wechseln ist,  beruht  auf  der  zugleich  vorhandenen  Denkhemmung.  Diese 
betrifft  diejenigen  Vorstellungen,  die  durch  unbewußte  Affektschwankungen 
vermittelt  werden.  Mit  der  Hemmung  dieser  Vorstellungen  geht  eine  Hemmung 
dieser  feineren  Affektnuancen  Hand  in  Hand.  Der  an  die  erleichterte  Wort- 
produktion geknüpfte  Affekt  ist  durch  das  Fehlen  von  Affektnuancen  aus- 
gezeichnet, er  ist  ausgesprochen  depressiv  oder  expansiv  und  äußerst  labil; 
er  entspricht  jedoch  dem  Inhalt  der  produzierten  Vorstellungen,  ein  Symptom, 
das  diese  Zustände  von  geistigen  Schwächezuständen  unterscheidet.  Die 
Lokalisation  der  motorischen  Erregung  auf  bestimmte  Bewegungsgruppen  haben 
diese  Zustände  mit  anderen  Mischzuständen  gemein;  was  sie  auszeichnet,  i^ 
die  Lokalisation  der  Hemmung  auf  bestimmte  Gruppen  von  Vorstellungen 
und  Affektreaktionen. 

(Der  Vortrag  wird  in  der  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie 
erscheinen). 

Schluß  der  ersten  Sitzung:  5V2  Uhr. 


152  •    Verhandlungen  psychiatrischer  Vereine. 


II.  Sitzung  am  5.  November.    Beginn  um  9V4  Uhr. 
Den  Vorsitz  übernimmt  Herr  Medizinalrat  Dr.  JTr^u^er-Winnenthal. 

Herr  1/.  JfiprzfeacÄ^'-Heidelberg:  Die  Neurofibrillen  im  Lichte  der 
neuesten  histologischen  Ergebnisse.    (Mit  Demonstrationen). 

Im  wesentlichen  ein  Referat  über  die  neuesten  ausländischen  Arbeiten 
(besonders  italienischen),  die  sich  mit  der  Entwicklungsgeschichte,  der  Dar- 
stellungsweise und  der  Histopathologie  der  Neurofibrillen  befassen.  Die  An- 
schauungen Fragnitos,  Bestas,  Pighinis  und  Pegnas  über  die  plurizelluläre 
Entstehung  der  Ganglienzelle,  ihrer  Fortsätze  und  der  in  denselben  befind- 
lichen Fibrillenzüge  werden  erläutert.  Eingehend  wurden  die  nenen  Fibrillen- 
methoden  Donaggios  (Pyridin,  Ammoniummolybdat-Toluidinblaumethode). 
Jons  (Anwendung  von  coUoidalem  Golde),  sowie  die  Modifikation  der  letzt- 
genannten Methode  durch  Lugaro  besprochen  und  die  Meinungen  dieser 
genannten  Autoren  über  die  endo-  und  extrazellulären  Verbindungen  der 
Fibrillen  einander  gegenübergestellt.  Eine  neue  Darstellungsweise  der  Fibrillen 
im  Achsenzylinder  peripherer  Nerven,  die  von  Lugaro  angegeben  worden  ist, 
ist  vom  Referenten  nachgeprüft  worden.  Die  histo-pathologischen  Verände- 
rungen an  den  Fibrillen,  wie  sie  in  den  Arbeiten  von  Cajal,  Marinesco,  Trllo, 
Tiberti,  Pariani,  Donaggio  und  Fragnito  beschrieben  worden  sind,  wurden 
kurzen,  kritischen  Bemerkungen  unterzogen.  —  (Eine  genauere  Wiedergabe 
des  Vortrages  soll  in  Form  eines  Übersichtsreferates  der  neuesten  ausländi- 
schen „Fibrillenliteratur''  demnächst  im  Zentralblatt  für  Nervenheilkunde  und 
Psychiatrie  erscheinen.)  Autoreferat. 


Diskussion:  Herr  iTo^n^^amm-Königsstein  i.  T.  weist  daranf  hin.  daß 
das  Interesse,  ob  interfibrilläre  Netzbildung  oder  nicht,  darin  begründet  ist. 
daß  im  Falle  von  Netzbildung  zwischen  den  Fibrillen  die  Vorstellung  der 
Fibrille  als  eines  individuellen  Leiters  auch  histologisch  hinfällig  wird,  wie  sie 
es  physiologisch-klinisch  schon  längst  ist.  Wie  der  Babtichinsche  Versuch 
am  Malapterurus  und  der  Au'Än^sche  Zweizipfelversuch  zeigen,  ist  die  Fibrille 
nicht  individueller  Leiter,  sondern  dem  einzelnen  Draht  eines  beim  Elektrisieren 
gebrauchten  Drahtbündels  zu  vergleichen  (Edinger).  —  Daß  die  NervenzeUe 
mit  ihrer  extrazellulären  Umgebung  ein  „bloc*"  und  eine  Umschaltestation  ist. 
zeigen  klassische  physiologische  Erfahrungen.  Die  alte  Neuronenlehre  besteht 
also  klinisch-physiologisch  immer  noch  zu  Recht. 

Herr  Merzhacher:  Vortr.  müsse  es  sich  hier  versagen,  alle  jene  Tatsachen 
anzuführen,  die  gegen  die  Neuronenlehre  sprechen ;  die  Freunde  der  Neuronen- 
lehre (im  alten  Sinne)  versuchen  immer  wieder  einige  Tatsachen  heranzu- 
ziehen, die  zunächst  ihnen  recht  zu  geben  scheinen,  deren  Beweiskraft  aber 
auch  wieder  angezweifelt  werden  kann. 
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Herr  Medizinalrat  Dr.  üTr^^er- Winnenthai:  Einige  Erfahrungen  bei 
Bett-  and  Dauerbadbehandlnng. 

Bett-  und  Dauerbadbehandlnng  bedeuten  eine  wertvolle  Bereicherung 
der  psychiatrischen  Kurniittel,  deren  richtige  Abgrenzung  und  deren  technische 
Anforderungen  zur  Sprache  gebracht  werden.  —  Die  Indikationen  für  länger- 
dauemde  ununterbrochene  Bett  b  eh  and  iung  sind  nicht  so  zwingender  Natur 
^ie  bei  somatischen  Krankheiten:  angemessene,  unter  Umständen  schon  früh- 
zeitige Unterbrechungen  derselben  sind  daher  zu  versuchen,  sowohl  bei  un- 
mittelbar therapeutischer  Anwendung  in  akuten  Krankheitsfällen,  als  bei  der 
Pfiffe  chronisch  Kranker,  die  zu  Bettsucht  neigen,  mit  Herzschwäche  und 
Anämie.  In  Ermangelung  eines  handlichen  objektiven  Maßstabes  für  den 
geeigneten  Zeitpunkt  mag  man  etwaigen  Wünschen  der  Kranken,  das  Bett 
zn  verlassen,  versuchsweise  entgegenkommen,  unter  sorgfältiger  Dosierung 
der  außer  Bett  zuzubringenden  Zeit.  Apathische  müssen  im  Interesse  der 
Einleitung  einer  Beschäftigungstherapie  dazu  veranlaßt  werden.  Wichtiger 
als  eine  tadellose  Verpflegung  der  Kranken  ist  es,  deren  Pflegebedürftigkeit 
zu  beseitigen  oder  wenigstens  einzuschränken.  Für  Liegebehandlung  im 
Freien  werden  Liegestühle  empfohlen,  um  die  Betten  mehr  zu  entlasten. 

Ihre  unerläßliche  Ergänzung  findet  die  Bettbehandlong  durch  Dauer- 
bäder, die  bei  den  Kranken  meist  nicht  unbeliebt  sind,  aber  nur  sympto- 
matisch beruhigend,  nicht  kurativ  wirken.  Jedenfalls  erleichtem  sie  es,  auf 
den  W^achabteilungen  die  Ordnung  aufrecht  zu  erhalten.  Als  unerwünschte 
Nebenwirkung  sind  vereinzelt  Exantheme  und  Otitis  externa  vorgekommen. 
Empfehlenswert  ist  es  bisweilen,  dem  Bad  noch  eine  kühle  Packung  nach- 
folgen zu  lassen;  die  beruhigende  Wirkung  wird  dadurch  gesichert  und  ver- 
längert. Wo  ohne  längeres  gewaltsames  Festhalten  im  Bett  und  Bad  nicht 
auszukommen  ist,  versagt  meist  die  günstige  Wirkung,  treten  Medikamente 
in  ihre  Rechte. 

Voraussetzung  sind  für  die  Bettbehandlung  genügend  luftige  Räume, 
größere  Wäschebestände,  vermehrte  Überwachung.  Für  die  Dauerbäder  zu 
jeder  Stande  des  Tages  und  der  Nacht  genügend  warmes  Wasser  (ca.  löO  1 
pro  Kopf  und  Tag) ;  genügend  Wannen  (1 :  10,  in  der  unruhigen  Wachstation 
1 : 5),  luftige  Räume  mit  künstlicher  Ventilation  und  zuverlässige  Mischhähne. 
Die  therapeutischen  Bäder  sind  von  den  Vorrichtungen  zur  Reinigung  räum- 
lich zu  trennen.  Einrichtungen  und  Betrieb  sind  nicht  billig:  wie  sie  in 
Winnenthal  getroffen  worden  sind,  wird  unter  Vorzeigung  von  Plänen  ge- 
schildert. Auf  der  Wachabteilung  für  unruhige  Frauen  wurden  die  letzten 
Isolierräume  der  Dauerbadeinrichtung  geopfert.  Autoreferat. 

Diskussion:  Herr  Direktor  i^n^oAo/f-Stephansfeld:  Die  Vorteile  der 
Bettbehandlung  werden  diejenigen  Kollegen  wohl  am  besten  zn  schätzen 
wissen,  die  wie  wir  bisher  in  überfüllten  und  wenig  gegliederten  Räumen  ihre 
Kranken  zu  behandeln  hatten.  Nichtsdestoweniger  ist  einer  möglichst  früh- 
zeltigen  Beschäftigung,  auch  Frischerkrankter,  das  Wort  zu  reden.  Wir  haben 
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in  letzter  Zeit  Versuche  mit  baldiger  Beschäftigung  Melancholischer  gemacht^ 
die  befriedigend  ausgefaDen  sind.  Die  Beschäftigung  soll  eine  gewisse  kör- 
perliche Anstrengung  mit  sich  bringen. 

Auch  von  uns  ist  eine  ungunstige  Einwirkung  der  Bettbehandlung  auf 
das  Allgemeinbefinden  chronischer  Kranker  beobachtet  Vorsicht  ist  besonders 
bei  älteren  Personen  erforderlich. 

Herr  Oberarzt  jFuc/t^-Emmendingen :  Es  wurde  die  Aufeinanderfolge  von 
Bad  und  Einwicklnng  erwähnt  als  Mittel,  den  beruhigten  Kranken  aus  dem 
Bade  zur ,  Bettbehandlung  hinüber-  bezw.  zurückznleiten.  In  allerdings  ganz 
anderer  Weise  angewandt,  kann  ich  die  Kombination  von  Wickel  und  Bad 
empfehlen.  Fälle  nämlich,  die  weder  in  ihrer  im  übrigen  indizierten  Ein- 
packung noch  auch  im  Bade  zu  halten  waren,  beruhigten  sich,  wenn  sie  im 
Wickel  ins  Bad  kamen!  Der  Erfolg  war  mehrfach  unmittelbar.  Diese 
Verbindung  von  Bad  und  Wickel  hat  außerdem  noch  den  Vorzug«  daß  sie 
es  erlaubt,  die  Packung  durch  das  umgebende  Wasser  spezifisch  zu  tempe- 
rieren, also  gegebenenfalls  vorübergehend  abzukühlen  oder,  etwa  bei  Anämi- 
schen, gewissen  Torpiden  u.  dei^l.,  höher  zu  steigern,  während  beim  einfachen 
Wickel  ja  der  Patient  sich  selbst  die  Temperatur  liefert.  Ich  möchte  glauben, 
daß  die  Maßnahme  wert  ist,  nachgeprüft  zu  werden. 

Interessieren  würde  es  mich,  welche  Temperatur  Herr  Kreuser  für  seine, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  vermittelnde  Einpackung  anzuwenden  rät. 

Schlußwort:  Herr  Medizinalrat  Dr.  Kreuser  wendet  warme,  nicht 
kühle  Wicklungen  an. 

Geschäftliche  Bemerkungen:  Der  erste  Geschäftsführer,  Herr  Prof. 
Nissl,  einer  im  vorigen  Jahre  erfolgten  Anregung  folgend,  schlägt  als  Ver- 
sammlungsort für  das  nächste  Jahr  Tübingen  vor.  In  Betracht  käme  noch 
Gießen.  Die  Versammlung  erklärt  sich  einstimmig  für  Tübingen.  Ebenso 
werden  die  Vorschläge,  Herrn  Professor  If  oZ(ew6rr^-Tübingen  und  Herrn  Medi- 
zinalrat A'»'eu«n*-Winnenthal  zu  Geschäftsführern  der  nächsten  Sitzung  zu  er- 
nennen, von  der  Versammlung  einstimmig  akzeptiert. 

Als  Gegenstand  von  Referaten  schlug  Herr  Medizinalrat  Kreuser  ein 
wissenschaftliches  und  ein  praktisches  Thema  vor,  nämlich 

1.  Die  psycho-pathologischen  ASektzustände  bei  Nicht-Geisteskranken  und 

2.  Erfahrungen  über  Nachtwachdienst. 

Von  Dr.  Liliemtein'^&uheim  wurde  ein  drittes  Thema  vorgeschlagen: 
...\Ikoholistenbehandlung  außerhalb  der  Irrenanstalten."* 

Professor  Wollenberg  empfiehlt  die  Annahme  nur  eines  Themas :  in  dem- 
selben Sinne  sprach  Professor  Wepgandt-^^iirzburg,  indem  er  darauf  aufmerk- 
sam machte,  daß  in  Tübingen  die  der  Erstattung  des  Referats  einzuräumende 
Zeit  erst  recht  beschränkt  sein  dürfte,  da  eine  Besichtigung  der  Klinik  wahr- 
scheinlich sehr  erwünscht  sein  wird.  —  Die  Mehrzahl  der  anwesenden  Mit- 
glieder der  Versammlung  stimmten  auch  tatsächlich  für  die  Aufstellung  eines 
Referats.     Professor  Xissl   empfiehlt,   man   möge   sich   für    ein   praktisches 
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Thema  entscheiden  mit  Rücksicht  daran!,  daß  in  den  letzten  Jahren  nur  theo- 
retische zur  Diskussion  gestanden  seien.  Mit  Stimmenmehrheit  wurde  hierauf 
das  von  Herrn  Medizinalrat  Kreuser  vorgeschlagene  Thema:  «Erfah- 
rungen  bei  Nachtwachen  in  Irrenanstalten''  angenommen  und 
Direktor  Krimmel-Zwieialten  zur  Erstattung  des  Referates  bestellt. 
Es  folgen  die  Vorträge: 

Herr  Spielmeyer-Yreihur^  i.  B.:  Weitere  Mitteilung  über  eine  be- 
sondere Form  von  familiärer  amaurotischer  Idiotie. 

Vortr.  verweist  zunächst  auf  seine  früher  mitgeteilte  Beobachtung  einer 
bei  vier  Geschwistern  in  ganz  gleicher  Weise  verlaufenen,  im  frühen  Kindes- 
alter erworbenen  Verblödung,  die  sich  mit  Erblindung  infolge  von  Retinitis 
pigmentosa  komplizierte.  Die  Krankheit,  die  man  ihren  klinischen  Grundzügen 
nach  eine  familiäre  amaurotische  Idiotie  resp.  famil.  amaur.  Demenz  nennen 
konnte,  hat  mit  der  SacA^schen  Krankheit  klinisch  und  anatomisch  nichts  zu 
tun.  Die  histologische  Untersuchung  eines  dieser  Fälle  hatte  seinerzeit  zu 
der  Aufstellung  eines  neuen,  von  den  bisher  bekannten  Rindenerkrankungen 
abweichenden,  histologischen  Gesamtbildes  geführt,  das  sein  besonderes  Ge- 
präge durch  eine  eigenartige  allgemeine  Ganglienzellerkrankung  erhält. 

Die  seinerzeit  ausgesprochene  Vermutung,  daß  entsprechend  der  klini- 
schen Kongruenz  der  Fälle  auch  das  anatomische  Substrat  bei  den 
anderen  Fällen  ein  gleiches  sein  würde,  hat  sich  bei  der  Untersuchung  eines 
zweiten  Falles  bestätigt;  der  Befund  hier  deckt  sich  durchaus  mit  dem  bei 
dem  ersten  Kinde.  Auch  hier  makroskopisch  nichts  besonderes.  Mikrosko- 
pisch dieselbe  Ganglienzellerkrankung  (Aufblähung  der  Zellen  durch  Einlage- 
rang einer  kömigen,  hier  und  da  pigmenthaltigen  Masse).  Mikroskopisch  sind 
diese  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  am  schwersten  (Kombinationen 
mit  anderen  Erkrankungsformen).  Markfasem,  Fibrillen,  zellige  und  faserige 
Xeuroglia,  Gefäße  wie  im  ersten  Falle.  —  Die  eigenartige  Erkrankungsform 
der  Ganglienzellen  wird  an  Zeichnungen  demonstriert  (elektroes  Zellbild  Xmls, 
Fibrillenbild  Bielschowskys). 

Die  Gleichartigkeit  des  anatomischen  Substrates  in  diesen  Fällen  und 
die  charakterischen  Züge  des  histologischen  Gesamtbildes  rechtfertigen  den 
Versuch,  den  hier  vorliegenden  Krankheitsprozeß  allein  schon  auf  Grund  der 
anatomischen  Befunde  als  eine  besondere  Krankheitsform  aus  der  Reihe  der 
idiotischen  Krankheitszustände  auszuordnen.  Späteren  Versuchen  einer  klini- 
schen Umgrenzung  dieses  Krankheitsprozesses,  die  auf  Grund  dieser  einzelnen 
Beobachtung  nicht  möglich  ist,  sollte  durch  diese  Untersuchung  die  patholo- 
gisch-anatomische Grundlage  gegeben  werden.  (Eigenbericht.) 

Diskussion:  Herr  Weygatidt-^ iXrzhur^  glaubt,  daß  der  Vortr.  Recht 
behält  mit  seiner  Abtrennung  dieser  Fälle  von  der  SacJtsschen  Krankheit,  auch 
wenn  man  letzteren  Begriff  erweitert  im  Sinne  von  H.  Vogt,  indem  man  Fälle 
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bis  zu  16  Jahren  und  ohne  den  Maculabefund  auch  noch  dazu  rechnet.  PT. 
fragt  an,  ob  sich  an  den  Blutgefäßen  der  Falle  des  Vortr.  ii^endwelche  ent- 
zündliche Erscheinungen  beobachten  ließen. 

Herr  Spiehneyer  erwidert,  daß  kein  entzündlicher  Prozeß  (luischer  Natur) 
wahrzunehmen  war. 


Herr  lfe(/j>acA-Karlsruhe:  Die  pathographische  Methode. 

Die  Psychopathologie  ist  neuerdings  in  geisteswissenschaftliche  Probleme 
verwickelt  worden,  und  einer  der  bekanntesten  solcher  Versuche  sind  die 
^^Pathographien",  d.  h.  Krankheitsschilderungen  aus  dem  Leben  bedeutender 
Persönlichkeiten.  Dabei  wurden  aber  die  Grenzen  der  psychiatrischen  Kom- 
petenz vielfach  überschritten.  Nicht  jede  Krankheit  einer  Berühmtheit  ist 
Gegenstand  der  Forschung,  sondern  nur  solche,  die  zu  der  Bedeutung  des 
berühmten  Mannes  in  einer  Beziehung  steht:  also  vor  allem  geistige  Abnor- 
mitäten und  körperliche  Leiden  mit  seelischen  Nachwirkungen.  Dies  wird 
durch  Beispiele  (am  Geisteszustand  Schumanns,  Napoleons,  Goethes,  Nietz- 
sches, Beethovens)  erläutert.  An  die  pathographische  Untersuchung  soll  sich 
nur  der  Fachmann  wagen,  d.  h.  der  Mediziner,  bezw.  meist  der  Psychiater: 
was  sonst  herauskommt,  zeigt  die  sensationelle  Pathographie  des  Theologen 
Rasmussen  über  Jesus.  Aber  selbst  für  den  Fachmann,  der  den  rechten  Stoff 
gefunden,  sind  der  Gefahren  noch  genug.  Gar  leicht  tritt  die  Verwechselung 
ein,  der  Pathograph  solle  mit  dem  Nachweis  einer  Krankheit  das  Genie  herab- 
setzen, den  Nimbus  des  Genialen  zerstören.  Beides  hat  aber  gar  nichts  mit- 
einander zu  tun ;  denn  etwas  kann  (wie  Moebius  es  formuliert)  „naturwissen- 
schaftlich fehlerhaft**  und  doch  „ästhetisch  erfreulich"  sein;  ein  Geisteskranker 
kann  etwas  Wahres  und  Schönes  sagen  usw.  Der  Pathograph  hat  also  nichts 
für  oder  wider  seinen  Helden  zu  sagen,  welches  auch  seine  Diagnose  sei. 
Es  darf  aus  der  Pathographie  weder  ein  Werturteil  abgeleitet,  noch  ein  vor- 
gefaßtes ihr  übergeordnet  werden,  und  erst  recht  darf  sich  keines  in  ihren 
Gang  einmischen,  z.  B.  dürfen  nicht  ungewöhnliche  Ansichten  als  Symptome 
der  Geistesstörung  ohne  weiteres  beurteilt  werden.  Dies  wird  an  dem  „Fall 
Weininger"  erläutert.  Sehr  vorsichtig  hat  sich  der  Pathograph  auch  in  der 
Beurteilung  des  ., Milieus"  seines  Helden  zu  verhalten;  die  Frage,  ob  die 
Wirkung  eines  Menschen  auf  seine  Zeit  aus  pathologischen  Zeitstimmungen 
heraus  zu  verstehen  sei,  ist  sehr  bedeutsam,  aber  sie  gehört  überhaupt  nicht 
mehr  in  die  Pathographie  hinein.  Psychopathische  Seelenbestandteile,  die 
von  außen  stammen,  sind  auf  ihre  Herkunft,  den  Grund  ihrer  Aneignung 
(z.  B.  Autorität,  Suggestion)  und  die  Verändenmg  bei  der  Aneignung  hin  zn 
untersuchen;  ob  sie  aber  dort,  wo  sie  herkamen,  auch  schon  abnorme  Ideen. 
Stimmungen  usw.  waren,  geht  die  Pathographie  nichts  an;  dies  zu  ergründen 
ist  Sache  einer  neuen,  der  sozialpsychopathologischen  Fragestellung  und 
Methodik.  Redner  gedenkt  zum  Schluß  der  bahnbrechenden  Verdienste,  die 
sich  Dr.  Moebius  in  Leipzig  um  die  pathographische  Methode  erworben  habe. 
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Diskussion:  Herr  Medizinalrat  XretMer-Winnenthal :  Die  klare  Formu- 
lienmg  der  Voraussetzungen  für  pathographische  DarsteUungen.  wie  sie  uns 
der  Herr  Vortr.  gegeben  hat,  ist  um  so  mehr  zu  begrüßen,  als  in  Biographien 
hervorragender  Männer,  die  das  Unglück  gehabt  haben,  geisteskrank  zu 
werden,  gegen  diese  Forderungen  sehr  gewöhnlich  bedauerlich  verstoßen  wird. 
Am  wenigsten  pflegt  es  Laien  zu  gelingen,  ihr  Werturteil  über  eine  Persön- 
lichkeit in  Einklang  zu  bringen  mit  der  Diagnose  einer  geistigen  Erkrankung. 
Als  Beispiel  hierfür  möchte  ich  die  kürzlich  erschienene  Lebensbeschreibung 
Robert  Mayers  von  Dr.  phil.  S,  Friedländer  nennen.  Um  der  Bedeutung 
des  Mannes  voll  gerecht  zu  werden,  glaubt  der  Verfasser  die  Tatsache  einer 
Geisteskrankheit  in  Abrede  ziehen  zu  müssen  und  hält  sich  für  berechtigt, 
gegen  B.  Mayers  psychiatrische  Ärzte  schwere  Vorwürfe  zu  erneuern.  Einer 
Richtigstellung  steht  zurzeit  noch  der  §  300  des  St.G.B.  im  Wege. 

Herr  Ifün^rer-Heidelberg :  Über  Puerperalpsychosen. 

Vortr.  berichtet  über  die  Resultate,  die  eine  Untersuchung  von  101  Fällen 
von  Puerperalpsychosen  in  der  Heidelberger  Klinik  ergeben  hat.  Geprüft 
wurden  dabei  im  wesentiichen  die  Fragen  über  Ätiologie,  Häufigkeit,  Formen 
und  Daner,  Verlauf  und  Prognose  der  Puerperalpsychosen.  Bezüglich  der 
Häufigkeit  konnte  kein  von  den  übrigen  statistischen  Feststellungen  wesent- 
Hch  verschiedenes  Resultat  gefunden  werden.  Die  Frage  der  Ätiologie  wurde 
nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  erörtert,  als  ausschlaggebendes  ätiologi- 
sches Moment  konnte  aber  nur  wieder  die  von  früheren  Autoren  bereits  an- 
geführte Erschöpfung  und  Überanstrengung  des  Körpers  infolge  des  Genera- 
tionsgeschäftes verantwortlich  gemacht  werden.  Was  nun  die  Formen  der 
einzelnen  Erkrankungen  anbelangt,  so  bekämpft  Vortr.  den  von  Asrhafenhurg 
vertretenen  Standpunkt,  es  gebe  kein  spezifisch  puerperales  Irresein.  Aller- 
dings wurden  keine  durch  besonders  spezifische  Merkmale  ausgezeichnete 
Puerperalpsychosen  gefunden;  immerhin  aber  weisen  einzelne  in  den  Kreis 
der  Betrachtung  gezogene  Faktoren  auf  die  klinische  Sonderstellung  der  Puer- 
peralpsychosen hin.  (Eine  ausführliche  Wiedergabe  des  Vortrages  wird  an 
anderer  Stelle  erfolgen).  Autoreferat. 

Herr  Direktor  ÄtoK-Frankfurt  a.  M.:  Ist  das  heutige  System  villen- 
artiger Pavillons  für  alle  Irrenanstalten  das  allein  richtige? 

Der  Entwurf  der  ehemaligen  schematischen  großen  Korridorbauten  der 
älteren  Irrenanstalten  konnte  hauptsächlich  dem  Architekten  überlassen  werden. 
Seitdem  die  Individualisierung  der  Gebäude  vorgeschritten  ist  und  jedes  Haus 
sich  besonderen  Kategorien  von  Kranken  anpassen  soll,  seit  die  ganze  An- 
stalt in  kleine  Pavillons  und  Villen  zerfällt,  ist  die  eingehende  Mitwirkung 
des  Psychiaters  an  den  Bauplänen  unerläßlich. 

Grundideen  bei  dem  neuen  AnstaJtsban  sind: 

1.  Gewährung  großer  Freiheit  und  Anregung  für  den  einzelnen  Kranken 
durch  das  familienartige  Leben  in  den  komfortablen  Landhäusern,  dadurch 
Vermeidung  der  Kunstprodukte  der  alten  Irrenanstalten. 
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2.  Trennung  der  Kranken  in  kleinere  Abteilungen  und  dadurch  Ver- 
meiden der  Belästigung  ruhiger  Kranken  durch  Unruhige,  des  gegenseitig 
sich  Aufregens  und  der  durch  Imitation  erzeugten  Aufregungszustande  bei  Un- 
ruhigen. 

3.  Erleichterung  der  Beschäftigung  durch  näheres  Wohnen  und  Mitleben 
im  Arbeitsbetrieb,  besonders  dem  landwirtschaftlichen,  Gärtnerei  und  Werk- 
stätten. 

4.  Anpassung  an  die  modernen  Bestrebungen  der  Bett-,  Wachsaal-  und 
Bäderbehandlmig,  Vermeidung  des  GefängnismäBigen,  Anschluß  an  das 
Krankenhausartige. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  sich  diese  Ziele  nicht  zum  Teil  widersprechen  and 
ob  sie  bei  allen  Kategorien  von  Geisteskranken  in  gleicher  Weise  verwirklicht 
werden  können. 

Wie  diese  Absichten  und  Ziele  in  den  neuesten  Anstalten  verwirklicht 
sind,  wird  an  einer  Reihe  von  Plänen  aus  neuen  Anstalten  dargelegt. 

Der  Sammelatlas  von  Dr.  KoJh  hält  leider  nicht  ganz  das,  was  der 
Name  verspricht.  Er  bringt  Vorschläge  und  unerprobte  Pläne  und  eine 
schematische  Einteilung  nach  arithmetischen  Größen  von  Anstalten,  die  nicht 
genug  den  verschiedenen,  wirklichen  Verhältnissen  entsprechen:  die  Bade- 
anlagen sind  durchgehends  zu  klein  projektiert. 

Die  Kritik  der  einzelnen  in  den  letzten  Jahren  entstandenen  Bauten  er- 
gibt, daß  wir  einige  neue  Versuche  in  großen  Pavillons  haben,  z.  B.  in  Berlin- 
Buch,  die  dennoch  im  Innern  starke  Individualisierung  in  kleinen  Räumen 
zeigen;  dort  wie  zum  Teil  in  Dösen  sind  die  Tageräume  deutlich  aus  den 
erweiterten  Korridoren  entstanden. 

In  einigen  der  neuesten  Anstalten  ist  nun  aber  die  Klein villenanlage 
bis  zu  einem  gewissen  Schematismus  gediehen,  der  fast  anfängt,  ein  Archi- 
tektensport zu  werden. 

Eine  Reihe  von  weiteren  Grundrissen  der  Villen  kann  man  auf  die 
ursprüngliche  Alt-Scherbitzer  Villa  im  H-Stil  zurückführen,  die  bis  Galk- 
hausen  verfolgbar  ist,  gewöhnlich  aber  einen  etwas  zu  dunklen  Mittelraum  hat. 

Andere  Grundrisse  gehen  auf  das  Schema  der  Baracke  zurück  und 
scheinen  zum  Teil  für  kleinere  Verhältnisse  ziemlich  zweckmäßig  zu  sein. 

Große  Verschiedenheiten  finden  sich  bis  in  neuester  Zeit  bei  Anlage 
oder  Weglassen  eines  Einzelzimmerkorridors  im  Haus  der  Unruhigen. 

Das  Bestreben  nach  Individualisierung  durch  Anlage  kleinerer  Tages- 
und Nebenränme  tritt  in  den  Plänen  von  Johannistal  und  Weinsberg  zu- 
nehmend hervor. 

Aufs  höchste  ist  dies  Bestreben  in  der  Bremischen  Anstalt  Ellen  durch- 
geführt. Viele  und  kleine  Abteilungen  in  relativ  kleinen  Häusern.  Hier 
scheint  mir  die  Durchführung  dieses  Bestrebens  zu  scheitern. 

Diese  villenartigen  Häuser  passen  für  agrikole  Kolonien,  nicht  für  größere 
städtische   Anstalten   mit    vielen  Aufnahmen    schwer   Kranker    und   Pflege- 
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bedürftiger.    Es  führt  zu  einer  Belegung  von  Räumen  mit  Bettlägerigen  ohne 
Daueranfsicht  und  permanente  Pflege,  was  ich  nicht  für  gestattet  halte. 

ßettbehandlung  soll  nur  in  Räumen  mit  dauernder  Ober- 
wachung  stattfinden.  Die  städtische  Bevölkerung  liefert  aber  zumeist 
verbrauchte  Individuen,  Paralysen,  Senile,  Organische,  Verbrecher,  die  min- 
destens zur  Hälfte  Bettbehandlung  bedürfen. 

Für  alle  diese  sind  zahlreiche  große  Wachsäle  die  Hauptsache,  ebenso 
für  Anstalten  in  volkreichen  Industriebezirken  mit  vielen  Aufnahmen.  Bei 
richtiger  Irrenfürsorge  würden  noch  mehr  Anstalten  hierunter  fallen.  Alle 
Aufnahmeanträge  zu  bewältigen,  müßte  die  Hauptaufgabe  aller  Anstalten 
sein;  für  die  chronischen  Fälle  genügen  ganz  einfache  Bau-  und  Pflegeformen, 
die  hochentwickelten  kleinen  Pavillons  sind  zu  teuer  und  dadurch  für  die 
Irrenfürsorge  schädlich. 

In  Württemberg  wurden  1903  weniger  als  die  Hälfte  der  Aufnahme- 
gesuche durch  Aufnahme  erledigt,  die  übrigen  aus  Platzmangel  abgewiesen, 
gewiß  kein  idealer  Zustand. 

Es  sind  daher  zu  verlangen  für  Anstalten  mit  über  300  bis  400  bis  1000 
Aufnahmen,  wobei  der  Bestand  je  nach  Behalten  der  chronischen  Fälle 
zwischen  400  bis  1000  verschieden  sein  kann: 

Vier  Wachabteilungen  für  jede  Geschlechtsseite  in  getrennten  Pavillons, 
letetere  mit  je  50  bis  80  Plätzen. 

1.  Ruhige  Beobachtung  für  Melancholische,  Suicidale  usw. 

2.  Unruhige  Beobachtung  für  akut  Erregte. 

Diese  verlangen  reichliche  Trennung  und  Individualisieren  in  mehrere 
Wachsäle  mit  höchstens  je  10  bis  12  Betten,  mehrere  Bäder  mit  je  4  Wannen, 
Tagessäle,  Einzelzimmer,  8  bis  10  bis  12  Pflegepersonen,  2  bis  3  Nachtwachen 
für  Säle  und  Bad. 

3.  Wachabteüung  für  Halbnihige. 

4.  Wachabteilung  für  Gelähmte,  Hilfsbedürftige  sind  zweckmäßiger  in 
größeren  Sälen  unterzubringen.  2  bis  3  W^achsäle  mit  18  bis  20  Betten, 
femer  Räume  für  nicht  Bettlägerige,  Bad  mit  6  Badewannen,  Tagessäle,  8  bis 
10  Pfleger,  2  Nachtwachen. 

Vorteile  der  größeren  Häuser;  Leichtere  Verlegung  in  den  Abteilungen, 
bessere  Beaufsichtigung  und  Verwendung  des  Pflegepersonals,  indem  in  jedem 
Haus  mehrere  ältere  zuverlässige  Hauptpfleger  und  ein  Oberpfleger  sein 
können. 

Die  moderne  Individualisierung  der  Häuser  findet  also  ihre  Grenze  in 
der  Notwendigkeit  der  gemeinsamen  Bett-,  Bade-  und  Wachsaalbehandlung 
in  übersichtlichen  Räumen  durch  zuverlässiges  Personal.  Städtische  Anstalt 
muß  nur  Wachsaalstation  sein,  krankenhausmäßig  gebaut  und  gelegen. 

Die  agrikole  und  koloniale  Einrichtung  ist  für  diese  Anstalten  sekundär. 
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Herr  Med.-Rat  ÄMrz-Heidelberg:  Der  Fall  Hirschberg  als  res 
iudicata. 

Der  Vortrag,  welcher  in  den  „juristisch-psychiatrischen  Grenzfragen* 
ausführlich  erscheinen  wird,  behandelt  nicht  den  durch  die  Broschüre  „17  Tag& 
im  Irrenhaus"  bekannt  gewordenen  Fall  H.  selbst,  sondern  nur  die  Entschei- 
dung des  Oberlandesgerichts,  welche  der  ganzen  Affäre  den  Schein  größerer 
Bedeutung  aufgedrückt  hat.  Das  Oberlandesgericht  hatte  eine  gegen  die 
beteiligten  Ärzte  erhobene  Klage  der  Fr.  H.  wegen  Freiheitsberanbong  zwar 
abgelehnt,  aber  „entschieden'',  daß  die  Dame  bei  ihrer  Einliefemng  in  die 
Irrenanstalt  gar  nicht  geisteskrank  war,  die  betreffenden  Ärzte  somit  wenig 
kritisch  und  leichtfertig  gehandelt  haben.  Diese  Entscheidung,  welche  die  Basis 
einer  Reihe  schwerer  Angriffe  sowohl  der  betr.  Dame,  als  auch  anderer  auf 
die  Irrengesetzgebnng  und  die  Psychiater  bildete,  ist,  wie  der  Vortr.  nachwies^ 
zwar  legaliter,  aber  auf  Grund  eines  sehr  lückenhaften  Untersuchnngsmate- 
rials  und  ohne  Beiziehung  eines  Sachverständigen  erfolgt,  dürfte  somit  für 
den  Eingeweihten  jene  sachliche  Bedeutung,  die  ihr  bisher  zugeschrieben  wurde, 
nicht  beanspruchen  können. 

Diskussion.  Herr  Med.-Rat  Kreuser:  Für  die  ausführliche  Darlegung 
des  Sachverhalts  in  diesem  Falle  dürfen  wir  dem  Herrn  Vortragenden  gewiß 
sehr  dankbar  sein.  Je  mehr  wir  zugeben  müssen,  daß  der  Natur  der  Sache 
nach  irrtümliche  Beurteilungen  bei  der  Krankenaufnahme  nie  ganz  ausge- 
schlossen werden  können,  desto  größer  ist  unser  Interesse  daran,  jeden  ein- 
zelnen Fall,  in  dem  ein  solcher  Irrtum  behauptet  wird,  nach  allen  Richtungen 
hin  vollkommen  aufgeklärt  zu  sehen.  Nur  dann  können  wir  den  Standpunkte 
den  wir  im  Interesse  einer  angemessenen  und  rechtzeitigen  Krankenfürsorge 
einzunehmen  haben,  auch  mit  voUer  Entschiedenheit  wahren,  eventuell  auch 
gegen  eine  richterliche  Entscheidung. 

Prof.  Dr.  ^ocÄ€-Freiburg :  Ich  möchte  mich  zunächst  dem  Dank  des 
Herrn  Vorsitzenden  an  den  Herrn  Vortragenden  anschließen,  daß  er  diese 
Sache  überhaupt  hier  zur  Sprache  gebracht  hat  Ich  speziell  habe  Anlaß 
dazu,  weil  ich  sowieso  vorhatte,  diesen  Fall  an  der  Hand  des  gesamten  Akten- 
materials in  der  wissenschaftlichen  Öffentlichkeit  zur  Diskussion  zu  stellen. 

Wir  sind  ja  als  Psychiater  in  solchem  Falle  nicht  im  Zweifel  über  die- 
jenigen Erwägungen,  die  dabei  Platz  greifen  müssen.  Daß  die  Richter  hier 
sehr  gründlich  im  Zweifel  gewesen  sind,  das  hat  ja  das  zum  Teil  vorgelesene 
Urteil  erwiesen. 

Es  ist  nun,  wenn  man  dieses  Urteil  im  einzelnen  liest,  eigentlich  nicht 
wohl  verständlich,  wie  ein  hochstehendes  Gericht  sich  mit  einer  Prüfung  des 
•Tatbestandes  begnügt,  die  keine  ganz  beliebige  Strafkammer  als  genügend 
ansehen  würde.  Es  genügt  im  Strafverfahren  gewöhnlich,  wenn  der  Ver- 
teidiger sagt,  daß  der  Verdacht  auf  Geisteskrankheit  vorliegt,  um  zu  veran- 
lassen,, daß  ein  Sachverständiger  mit  der  Prüfung  und  Begutachtung  des 
Geisteszustandes  betraut  wird.    Ob  es  in  diesem  Falle  möglich  gewesen  wäre« 
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die  Frau  Hirschberg  za  zwingen,  sich  ontersuchen  zn  lassen,  das  weiß  ich 
nicht.  Daß  das  Gericht  aber  jedenfalls  in  der  Lage  gewesen  wäre,  einen  un- 
beteiligten Sachverständigen  oder  auch  bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  mehrere 
aal  Grund  des  Aktenmaterials  und  eventueller  weiterer  Vernehmungen  zu 
hören,  das  kann  billigerweise  nicht  bezweifelt  werden. 

Das  Urteil  weist  eine  Reihe  eigentümlicher  Stellen  auf,  auf  die  ich  doch 
hinweisen  möchte,  weil  sie  sehr  charakteristisch  sind  für  die  Stellung,  die 
Juristen  gelegentlich  Geistesstörungen  gegenüber  überhaupt  einnehmen. 

£s  findet  sich  z.  B.  der  Passus,  wie  schon  erwähnt,  daß  die  Dame 
.nervös  erregbar  und  leidend*"  gewesen  sei,  so  daß  der  Eindruck  dem  ,,einer 
seelischen  Störung  nicht  unähnlich  war*",  und  es  wird  dem  leitenden 
Arzt  der  Irrenanstalt  zum  Vorwurf  gemacht,  daß  er  als  Spezialist  nicht  im- 
stande war,  diesen  ähnlichen  Eindruck  von  einer  wirklichen  Geistesstörung 
zu  unterscheiden.  Soweit  ist  das  Gericht  auch  gekommen,  daß  es  zugibt, 
daß  die  Frau  geisteskrank  ausgesehen  hat,  und  trotzdem  übernehmen  es  die 
Richter  auf  Grund  ihrer  eigenen  Sachkunde,  zu  entscheiden,  daß  die  betr. 
Frau  nicht  geisteskrank  gewesen  sei. 

Bemerkenswert  ist  dann  weiter  der  Schluß,  den  das  Gericht  zieht,  in- 
dem es  sagt:  Daß  die  Frau  nach  der  Aufnahme  einen  Selbstmordversuch 
gemacht  hat,  ist  kein  Beweis  dafür,  daß  sie  überhaupt  krank  gewesen  ist. 
Das  Gericht  sagt:  dieser  Selbstmordversuch  in  der  Anstalt  gibt  der  Dar- 
stellung der  Pflegerin  bezüglich  „der  Lebensüberdrüssigkeit  einigen  Schein 
von  Glaubwürdigkeit.'*  Da  aber  die  Frau  sich  nach  der  Aufnahme  umzu- 
bringen versucht  hat,  kann  man  daraus  nicht  schließen,  daß  sie  abnorm  war, 
sondern  sie  hat  sich  nur  umzubringen  versucht,  weil  sie  eingesperrt  war. 

Das  Urteil  hat  so  viele  anfechtbare  Stellen,  daß  man  über  die  Notwen- 
digkeit einer  objektiven  Prüfung  der  Sache  selbst  dabei  hinwegkommt.  Man 
hat  kaum  mehr  nötig  zu  fragen:  War  Frau  Hirschberg  geisteskrank  oder 
nicht?  Ich  will  Ihnen  meine  persönliche  Meinung  über  diesen  Punkt  nicht 
vorenthalten,  die  dahin  geht,  daß  Frau  Hirschberg  zweifellos  geistig  abnorm 
war,  daß  es  sich  bei  ihr  um  schwere  konstitutionelle  Veränderungen  gehandelt 
hat.  W^er  die  Broschüre  gelesen  hat-,  hat  den  Eindruck  einer  ganz  bestimmten 
Art  von  hysterischer  Persönlichkeit  mit  einer  ausgezeichneten  Technik,  die 
Dinge  für  sich  günstig  darzustellen,  wie  sie  in  solchen  Fällen  häufig  zur 
Beobachtung  kommt.  Die  Dame  darf  sich  über  diese  Beurteilung  nicht 
beklagen,  nachdem  sie  selber  an  die  Öffentlichkeit  appelliert  hat. 

Die  Bedeutung  dieses  Falles  ist  für  uns  natürlich  nicht  erschöpft  mit 
der  Feststellung,  daß  ein  Gericht  auf  Grund  einer,  vom  psychiatrischen  Stand- 
punkte aus  gesehen,  objektiv  unzulänglichen  Untersuchung  ein  Urteil  abge- 
geben hat;  die  ganze  Frage  hat  für  uns  ein  viel  größeres  Interesse,  weil  es 
sich  um  einen  Fall  aus  der  Reihe  derer  handelt,  die  immer  wieder  die 
Öffentlichkeit  in  ganz  bestimmter  Richtung  beschäftigen  und  beunruhigen. 
Speziell  der  Fall  Hirschberg  ist  neuerdings  in  einer  juristischen  Broschüre, 
die   mit  einem  empfehlenden  Vorwort  von  Eulenburg   (der  meines  Wissens 
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niemals  Irrenarzt  war)  in  die  Welt  gegangen  ist  als  einer  derjenigen  Fälle 
verwertet  worden,  die  beweisen  sollen,  daß  es  in  Deutschland  eine  Kleinig- 
keit sei,  geistesgesnnde  Leute  in  ein  Irrenhaus  einzusperren.  Ich  habe 
vor  einiger  Zeit  in  einer  Besprechung  der  Arbeit  (Gaupps  Centralblatt)  Anlaß 
genommen,  die  Juristen  zu  ersuchen,  daß  sie  erst  einmal  feststellen  möchten, 
wie  viele  Jahre  Untersuchungshaft  in  einem  Jahre  unschuldig  verhängt  werden, 
wie  viele  Geisteskranke  in  jedem  Jahre  von  den  Gerichten  verurteilt  werden, 
und  daß  sie  sich  erst  nach  diesen  Feststellungen  die  Reform  der  Psychiatrie 
angelegen  sein  lassen  möchten. 

£s  wird  Gelegenheit  gegeben  sein,  bei  Anlaß  der  Besprechung  dieses 
Falles,  sich  auch  mit  den  juristischen  prinzipiellen  Auffassungen  zu  beschäftigen. 
Und  da  ist  charakteristisch  die  hohe  Meinung,  die  die  Richter  zum  Teil  — 
ich  spreche  nur  von  den  in  diesem  Falle  hier  an  die  Öffentlichkeit  tretenden 
Richtern  —  von  ihrem  eigenen  ärztlichen  Wissen  haben,  mit  welcher  Sicher- 
heit sie  ihr  eigenes  Urteil  in  Dingen,  zu  denen  nun  eben  einmal  Sachkunde 
gehört,  in  entscheidender  )Veise  in  die  Wagschale  werfen.  Und  schon  aus 
diesem  Grunde  darf  dieser  Fall  nicht  unter  den  Tisch  fallen,  sondern  muß 
in  aller  wünschenswerten  Öffentlichkeit  und  Ausführlichkeit  besprochen  werden. 

Herr  TTo^n^tomm-Königstein  i.  T.:  Hohe  Hämoglobinzahlen  als 
Degenerationszeichen? 

Durch  ein  zufälliges  Zusammentreffen  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  bei 
zwei  in  den  zwanziger  Jahren  stehenden  Psychopathen  einen  Befund  erhoben, 
dem  möglicherweise  allgemeinere  Bedeutung  zukommt.  -- 

Bei  dem  einen  Patienten,  der  nosologisch  schwer  zu  klassifizieren  ist, 
veranlaßte  die  tiefrote,  häufig  cyanotische  Färbung  der  Lippen  zur  Blutunter- 
suchung. Während  der  viele  Monate  dauernden  Beobachtungszeit  bewegte 
sich  der  Hämoglobingehalt  stets  zwischen  125  und  140  ^/o,  mit  den  Sahli- 
Gotversschen  Hämoglobinometer  gemessen.  Der  Zirkulationsapparat  war  in- 
takt, das  Herz  leistungsfähig.  Körperanstrengungen  hatten  keinen  Einfluß 
auf  die  Cyanose.  Die  Milz  war  nicht  vergrößert.  Bei  diesem  Patienten  war 
trotz  reichlichster  Ernährung  eine  Zunahme  des  Körpergewichts  nicht  zu  er- 
zwingen. Vielleicht  entsprach  dem  vermehrten  Hämoglobin  eine  gesteigerte 
Verbrennung. 

An  Tagen  mit  stärker  ausgesprochener  Cyanose  war  die  Nervosität  wohl 
etwas  gesteigert  —  möglicherweise  ist  der  Kausalzusammenhang  auch  um- 
gekehrt zu  verstehen.  — 

Somit  wies  keine  subjektive  Beschwerde  auf  eine  derartige  Anomalie 
hin.    Es  bestand  im  Gegenteil  fast  völliges  W^ohlbefinden.  — 

Kraepelin  berichtet  in  seinem  Lehrbuch  unter  den  vasomotorischen 
Symptomen  der  Dementia  praecox  unter  anderem  auch  von  Cyanose.  — 

Daß  bei  psychopathischen  Zuständen  eine  auffallende  Unabhängigkeit 
des  Körpergewichts  von  der  Nahrungsaufnahme  vorkommen  kann,  ist  allge- 
mein   bekannt     Nur   bei    den  thyreogenen  Erkrankungen  ist  diese  Dispro- 
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portionalität  durch  den  verminderten  bezw.  gesteigerten  Betrag  der  Oxydationen 
hinreichend  erklärt.  — 

Der  zweite  Patient,  den  ich  nur  relativ  kurze  Zeit  beobachten  konnte, 
litt  an  einer  manisch-depressiven  Psychose  leichtesten  Grades,  (Cyklothymie, 
Hecker),  die  nach  mehrwöchigem  Aufenthalt  in  meiner  Anstalt  in  Heilung 
ausging.  — 

Bei  beiden  Patienten  konnten  weder  Abweichungen  der  Zahl  noch  des 
histologischen  Charakters  der  Blutkörperchen  festgestellt  werden.  Doch  ist 
dieser  Teil  der  Beobachtung  nicht  abgeschlossen.  Ebenso  wird  es  von  ander- 
weitigen Bestätigungen  abhängen,  ob  man  diese  Hyperchromämie  der 
Psychopathen  als  Degenerationszeichen  ansehen  darf.  — 

Herr  Berliner-GieQen  berichtet  über  einen  in  der  dortigen  Klinik  beob- 
achteten Fall  von  Kleinhirntumor  (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungs- 
papillen, Nystagmus,  statische  Ataxie)  mit  psychischen  Störungen,  die  den 
Äquivalenten  epileptischer  Anfälle  sehr  ähnelten.  Außerdem  traten  Zwangs- 
bewegungen  des  gesamten  Muskelsystems  auf,  vom  Charakter  der  will- 
kürlichen, koordinierten  Bewegungen,  wie  sie  bisher  erst  einmal  (von 
Oppenheim)  beim  Tumor  cerebeUi  beschrieben  worden  sind.  Daß  es  sich 
nicht  um  gewollte  Bewegungen  handelte,  konnte,  ebenso  wie  bei  dem  Kranken 
Oppenheims,  leicht  nachgewiesen  werden,  da  das  Sensorium  meist  frei  war. 
Vortr.  faßt  diese  Bewegungen  als  Folge  einer  Reizung  der  gesamten  Klein- 
faimiinde  auf.    Der  Fall  wird  ausführlich  zur  Publikation  kommen. 

Der  Vorsitzende,  Herr  Medizinalrat  Kreiiser  schließt,  nachdem  das  Pro- 
gramm erledigt  ist,  um  12  V2  Uhr  die  Sitzung. 

Heidelberg  und  Straßburg  i.  E.,  November  1905, 

Mei'zhacher,        Pferadorff. 


76.  Ordentliche  Versammlung   des   Psychiatrischen  Vereins   der 
Rheinprovinz  am  11.  November  1905  in  Bonn. 

Anwesend  sind  die  Mitglieder:  Aachaffenburg,  Behrend,  Braun^  Deiters, 
v<m  EÄrcfitraM,  Erlenmeyer,  FabriciuSf  Flügge,  FoerstcTy  Fuchs,  Gerhartz, 
von  der  Helm,  Herting,  Herzfeld,  Höstermann^  Bo/fwanw-Düsseldorf,  Huth, 
Kentenich,  Kölpin,  Kureüc,  Landerer,  Lenneper,  Lückerath,  Müller,  Oebeke, 
Peipers,  Felman,  Feretti,  Pfahl,  Plempel,  Rumpf,  Rusak,  Schmidt,  Schmitz, 
Schröder,  Schütte,  Staehly,  Ställmann,  Steiner,  Thamsen,  Thyicissen,  Umpfcn- 
bachf   Vapschtdte,   Wagner,  Wahn,  Westphal,  Wex,  Witte. 

Als  Gäste  sind  anwesend:  J'ncrfci-Koblenz,  E.  A'ircÄ-Krefeld,  Kittse- 
Bonn,  Z^an^f^-Andemach,  ^fose&ac^-Galkhausen,  Schirbach-Bonn. 

11* 
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Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  und  erwähnt  zunächst  den  seit 
der  letzten  Tagung  erfolgten  Tod  von  Heinrich  Laehr,  an  dessen  Grab  der 
Vorstand  des  Vereins  einen  Kranz  niederlegen  ließ.  —  Die  Lese-  und  Er- 
holungsgesellschaft in  Bonn  hat  versprochen,  dem  Psychiatrischen  Verein  auch 
weiterhin  ihre  Räume  zu  seinen  Sitzungen  kostenlos  zur  Verfügung  zu  steilen, 
und  der  Vorsitzende  wird  beauftragt,  dem  Vorstand  der  Gesellschaft  den  Dank 
des  Vereins  dafür  auszusprechen.  Bei  der  statutenmäßig  alle  zwei  Jahre 
stattfindenden  Neuwahl  des  Vorstandes  wird  auf  Antrag  von  Steiner  der  bis- 
herige Vorstand  (Pelman,  Od>eke,  Umpfefthach)  durch  Akklamation  wieder- 
gewählt. 

Durch  Akklamation  werden  femer  in  den  Verein  aufgenommen: 

Medizinalrat  und  Gerichtsarzt  Dr.  JBroun-Elberfeld,  Dr.  üTiirWia-Ahr- 
weiler,  Dr.  Jfu7i€r-Bonn,  Stabsarzt  der  Marine  Dr.  Schnndi-YMn^  Dr.  Schoenen" 
Neuß,  Dr.  /S^oßwcÄ-Siegburg,  Stabsarzt  Dr.  Wagner,  Dr.    IFtttc-Grafenberg. 

Der  Verein  zählt  jetzt  146  Mitglieder. 

Es  folgen  die  Vorträge: 

a)  i4i4^.  Hb/ft»iattn- Düsseldorf :  Progressive  Muskelatrophie  nach 
Trauma. 

Die  Unfallversicherung  bringt  es  mit  sich,  daß  chronisch  Kranke  jeder  Art, 
auch  wenn  sie  an  einem  progressiven  Leiden  erkrankt  sind,  die  Ursache  des- 
selben gern  in  einer  früher  erlittenen  Verletzung  suchen.  Es  ist  das  nichts 
anderes,  als  was  ja  auch  sonst  häufig  vorkommt,  wenn  Krankheiten  an- 
scheinend ohne  Ursache  entstehen.  Die  Patienten  suchen  dann  in  der  vor- 
hergegangenen Zeit  nach  Schädlichkeiten,  die  sie  als  Ursache  der  Erkrankung 
betrachten  möchten.  Die  Unfallversicherung  hat  aber  darin  entschieden  steigerad 
gewirkt,  daß  insbesondere  Fälle  von  progressiver  Muskelatrophie  einem  Trauma 
zur  Last  gelegt  w^den.  Von  einer  größeren  Zahl  derartiger  Fälle  hebt  der 
Vortragende  vier  Fälle  besonders  hervor: 

1.  M.  K.,  44  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie,  1882  wegen  Schulterblatt- 
lähmung vom  Militär  befreit,  hat  bis  1901  als  Fabrikarbeiter  arbeiten  können. 
Damals  Verbrennung  der  Arme  und  des  Rückens  durch  ausströmenden  Dampf, 
heftige  Gemütserschütterung,  Verbrennung  1.  bis  2.  Grades.  Seither  zu- 
nehmende Schwäche  der  Arme,  besonders  in  den  Schultern.  Anfang  1902 
wurde  Dystrophia  muscularis  chronica  diagnostiziert,  seit  der  Zeit  langsames 
aber  stetiges  Fortschreiten  des  Leidens.  Zurzeit  besteht  starke  Atrophie 
der  Rückenmuskeln,  Brustmuskeln  und  Schultermuskehd  mit  Ausnahme  des 
Deltamuskels.  Die  Oberarmmuskeln  sind  fast  gänzlich  atrophisch,  die  Unter- 
arm- und  Handmuskeln  normal  entwickelt;  Nates  und  Oberschenkel 
ebenfalls  abgemagert;  Wadenmuskulatur  intakt;  Gesichtsmuskulatur  ebenfalls 
unverändert.  Von  Wichtigkeit  war  die  Deutung  der  Schulterblattlähmnng 
vor  22  Jahren.  Da  Patient  trotzdem  bis  za  seinem  Unfall  schwere  Arbeit 
getan  hatte,  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  aber  die  Krankheit  einsetzte  und 
inzwischen  doch  recht  weit  vorgeschritten  ist,  so  ist  nicht  anzunehmen,  daß 
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die  Dystrophie  22  Jahre  lang  bestanden  hat.  Es  handelt  sich  jedenfalls  nni 
einen  angeborenen  Defekt  der  Serrati,  von  denen  auch  jetzt  keine  Spur  zu 
entdecken  ist.  Da  das  Trauma  einen  in  seinem  Muskelsystem  schwach  ver- 
anlagten Menschen  traf  und  unmittelbar  nach  dem  Unfall  der  Ausbruch  der 
Krankheit  stattfand,  so  wurde  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  der 
jetzt  vorli^enden  schweren  Krankheit  mit  dem  Unfälle  nicht  in  Abrede  gestellt. 
Das  Reichsversicherungsamt  entschied  für  den  Schwächeren  und  billigte  dem 
Mann  Vollrente  zu. 

(Der  Kranke  wird  vorgestellt.) 

2.  H.  St.,  67  Jahre  alt,  Schweißer,  zeigte  im  Jahre  1898  an  der  rechten 
Hand  beginnende  Atrophie  des  Daumenballens  und  der  Interossei;  langsamer 
Fortschritt,  der  1902  auch  die  linke  Seite  befiel.  Bis  jetzt  ist  das  Leiden  so 
wenig  fortgeschritten,  daß  nur  die  feinen  Handmuskeln  und  das  untere  Drittel 
der  Vorderarme  abgemagert  ist,  trotz  7  jährigen  Bestehens  des  Leidens. 

1903  fiel  er  mit  der  Schulter  auf  einen  Eisenblock,  es  entstand  ein  Erguß 
in  das  Schnltergelenk  mit  nachfolgender  Steifigkeit  desselben.  Gefühls-  und 
Reflexstörungen  sind  bei  dem  Kranken  nicht  zu  finden.  In  den  gelähmten 
Muskeln  sind  fibrilläre  Zuckungen  sichtbar,  auch  gelingt  es  in  einigen 
Muskelbündeln  Entartungsreaktion  nachzuweisen. 

Der  Kranke  zeigt  die  sehr  seltene  Form  der  spinalen  Muskelatrophie 
(Type  Ihtchenne-Aran),  Der  Unfall  hatte  keinerlei  Einfluß  auf  das  Leiden. 
Der  Patient  mußte  der  Muskelatrophie  wegen  invalidisiert  werden.  Die 
Steifigkeit  der  Schulter,  die  mit  dem  Leiden  nicht  zusammenhängt,  wurde  als 
Unfallfolge  anerkannt  und  als  solche  mit  60^/o  Erwerbsbeschränkung  bewertet. 
Der  Kranke  bekommt  wegen  der  Steifigkeit  der  Schulter  Unfallrente,  die 
Atrophie  der  Handmnskulatur  würde  nur  Invalidenrente  bedingen. 

(Patient  wird  vorgestellt.) 

3.  A.  R.,  47  Jahre  alt,  seiner  Angabe  nach  ans  gesunder  Familie 
stammend,  doch  hat  Vortragender  zufällig  feststellen  können,  daß  ein  Bruder 
dieselbe  Krankheit  hat.  November  1899  Quetschung  beider  Daumen,  Mai  1900 
Quetschung  des  linken  Fußes,  arbeitete  bis  November  1900.  Damals  trat 
Schwäche  der  Unterschenkel  ein,  so  daß  ihm  der  Gang  beschwerlich  wurde, 
1901  Schwäche  der  Vorderarme  und  der  Hände,  langsames  Fortschreiten  der 
Krankheit  mit  Atrophie  der  kleinen  Hand-  und  Fußmuskeln,  sowie  der  Vorder- 
arm- und  Unterschenkelmuskeln.  Gefühlsstöningen  fehlen,  Reflexe  ebenfalls. 
Es  handelt  sich  um  einen  typischen  Fall  von  neuraler  Muskel atrophie,  eine 
Krankheit,  die  meist  familiär  auftritt  und  bei  einem  Bruder  im  gleichen 
Lebensalter  aufgetreten  ist.  Die  Verletzung  erwies  sich  als  so  geringfügig, 
wie  sie  häufig  vorkommt,  ohne  schwere  Veränderungen  zu  hinterlassen;  auch 
begann  die  Krankheit  nicht  an  der  der  ersten  Verletzung  zunächst  gelegenen 
Stelle,  sondern  in  beiden  Füßen,  erst  später  kamen  die  Hände  daran.  Der 
Kranke  wurde  mit  seinem  Rentenanspruch  abgewiesen. 

4.  H.  F.,  40  Jahre  alt.  Februar  1903  großer  Schrecken  infolge  Bruch 
eines  Schwungrades,  welchem  er  zusah,  ohne  verletzt  za  werden.    September 
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1903  fiel  er  V4  m  tief  von  einer  Leiter  rücklings  auf  die  rechte  Seite  und 
Vorderarme;  kleine  Hautwunde  am  linken  Knie,  einige  Wochen  nach  dem 
letzten  Unfälle  Schwäche  im  rechten  Arm,  die  vom  behandelnden  Arzt  als 
Arbeitsparese  angesehen  wurde.  Bald  trat  auch  Schwäche  im  linken  Arm 
auf,  es  zeigten  sich  fibriUäre  Zuckungen  und  Atrophie  der  Handmuskeln, 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  Armen  und  besonders  an  den  Beinen: 
spastische  Erscheinungen  an  letzteren  und  bald  auch  Bulbärsymptome,  die 
rasch  fortschreitend  innerhalb  ^/i  Jahr  den  Exitus  herbeiführten. 

Es  erhebt  sich  die  Frage,  ob  das  Leiden  auf  die  Unfälle  zurückzuführen 
sei?  Der  letzte  Unfall  war  so  unbedeutend,  daß  er  wohl  nicht  in  Frage  ge- 
stellt werden  konnte,  dagegen  der  große  Schrecken,  den  der  Mann  ein  Jahr 
vor  seiner  Erkrankung  erlitten  hat,  muß  event.  in  Betracht  kommen.  £s  ist 
immerhin  eine  schwierige  Frage,  ob  ein  bloßer  Schrecken,  der  durch  das 
Ansehen  eines  Unfalles  entsteht,  als  Unfall  gedeutet  werden  darf.  Aber  auch 
abgesehen  davon,  ergab  die  genaue  Feststellung  bezüglich  des  Kranken  vor 
dem  3.  Januar  1904  und  des  zuerst  dem  Arzte  geklagten  Schwächezustandes 
im  rechten  Arm,  daß  derselbe  in  einer  ganz  unglaublichen  Weise  überan- 
strengt war,  36  stündige  Schichten  folgten  mit  wenigen  Stunden  Unter- 
brechung aufeinander,  und  ein  Fall  schwerster  Überarbeitung  lag  unmittelbar 
vor  dem  Ausbruch  der  Erkrankung  vor.  Wenn  ein  Mann  ein  volles  Jahr  lang 
nach  dem  Unfälle  die  schwerste  Arbeit  mit  Überschichten  und  Überarbeit 
leisten  kann,  dann  ihn  ein  Leiden  befällt,  welches  in  kürzester  Zeit  zum 
äußersten  Höhepunkt  fortschreitet,  so  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  daß  das 
Leiden  schon  das  ganze  Jahr  hindurch  latent  bestanden  hat.  Es  ist  auch 
schwer  verständlich,  warum  ein  Schrecken  gerade  ganz  bestimmte  Leitungs- 
bahnen des  Rückenmarks  schädigen  soll  und  ganz  bestimmte  Nervenkeme 
im  Gehirn??  Da  wir  von  der  Ursache  dieser  Krankheit  bisher  nichts  wissen, 
wohl  aber  Kummer,  Sorge  und  Überanstrengung  in  der  Ätiologie  eine  gewisse 
Rolle  zu  spielen  scheinen,  Verletzungen  dagegen  so  gut  wie  keine,  so  muß 
der  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  Unfälle  fraglich  erscheinen.  Das 
Reichsversicherungsamt  entschied  gegen  den  Kranken. 

Die  in  ihrer  Art  lose  zusammenhängenden  Fälle,  deren  gemeinschaft- 
liches S3rmptom  eine  Muskelatrophie  progressiver  Natur  ist,  sind  demnach  in 
ihrer  Beurteilung  außerordentlich  verschieden  zu  deuten.  Jedenfalls  empfiehlt 
es  sich,  in  allen  solchen  Fällen  genaue  anamnestische  Erhebungen  zu  veran- 
lassen. In  der  Tat  wissen  wir  ja  über  den  Zusammenhang  mit  UnfäUen  bei 
derartigen  Erkrankungen  außerordentlich  wenig,  theoretisch  können  wir  uns 
kein  Bild  von  dem  Zustandekommen  einer  solchen  Systemerkrankung  durch 
einen  Unfall  machen,  trotzdem  steht  praktisch  für  den  Kranken  außerordent- 
lich viel  auf  dem  Spiele.  Es  muß  in  jedem  einzelnen  Falle  geprüft  werden, 
ob  irgend  ein  möglicher  Znsammenhang  existiert,  und  rein  theoretische  Er- 
wägungen dürfen  dabei  nicht  maßgebend  sein.  Für  die  Syringomyelie,  die 
fünfte  Abart  der  progressiven  Muskelatrophie,  ist  es  ja  besonders  durch  die 
Arbeiten  von  A.  Westphal  jetzt  entschieden,  daß  dieselbe  häufig  mit  Blutungen 
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im  Rückenmark  kompliziert  und  somit  mit  Unfällen  in  ätiologische  Ver^ 
bindung  gebracht  werden  kann.  Bei  den  übrigen  Maskelatrophien  ist  die 
Sache  in  jedem  einzelnen  Falle  besonders  zu  prüfen,  und  es  ist  zu  wünschen, 
daß  mehr  einschlägiges  Material  sich  ansammelt  und  veröffentlicht  wird; 
damit  mit  der  Zeit  diese  Verhältnisse,  welche  theoretisch  und  anatomisch 
nicht  klarzustellen  sind,  eventuell  statistische  Losung  finden:  dabei  muß 
größte  Vorsicht  walten,  daß  man  nicht  ein  schon  bestehendes  progressives 
Leiden  einer  zufällig  vorgekommenen  leichten  Verletzung  in  die  Schuhe  schiebt. 

Eigenbericht. 

Diskussion:  Steiiier  hält  ein  großes  Mißtranen  überall  da  für  recht 
wo  sich  an  einen  Unfall  eine  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  anschließt. 
Früher  war  es  anders.  Kann  ein  vorher  völlig  gesunder  Mensch  durch  Stoß  oder 
dergl.  eine  systematische  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  kriegen  ?  Eine 
Erschütterung  kann  eine  Blutung  im  Rückenmark  verursachen.  In  praxi 
haben  wir  es  immer  mit  Menschen  zu  tun,  von  denen  wir  nicht  wissen,  ob 
sie  vor  dem  Unfall  völlig  gesund  waren.  War  der  Betreffende  schon  vor 
dem  Unfall  nicht  ganz  gesnnd,  so  muß  man  Bedenken  tragen.  Unfall  und  Er- 
krankung in  ursächlichen  Znsammenhang  zu  setzen. 

Westphal  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Ausführungen  von  Hoffmunn  hin. 
Jeder  Fall  hat  seine  Eigentümlichkeit,  unterscheidet  sich  von  jedem  anderen. 
Bei  Beurteilung  der  Paralyse  nach  Trauma  kann  man  nicht  vorsichtig  genug 
sein!  Es  wird  sich  dann  wahrscheinlich  immer  um  andere  Verhältnisse 
handeln.  Die  wirkliche  Paralyse  hat  wohl  immer  noch  andere  Ursachen,  wenn 
auch  das  klinische  Bild  dasselbe  ist. 

Rumpf  rät,  jeden  Fall  auf  das  sorgfältigste  zu  untersuchen.  Die  be^ 
treffenden  Kranken  wissen  oft  selbst  nicht,  daß  sie  vor  dem  Unfall  bereits 
nicht  ganz  in  Ordnung  waren.  Er  erwähnt  z.  B.  einen  Fall  von  Syringomyelie, 
wo  eine  doppelseitige  Serratuslähmung  bestand,  ohne  daß  der  betreffende 
Kranke  davon  wußte. 

b)  Ä8duiffenburg-K6\n:  Bericht  der  in  der  letzten  Sitzung  gewähl- 
ten Kommission. 

Ich  brauche  Ihre  Geduld  nicht  lange  in  Anspruch  zu  nehmen,  um  über 
die  Tätigkeit  der  Kommission  zu  berichten.  Es  handelt  sich  um  zwei  Fragen  .* 
Die  Beeidigung  der  Geisteskranken  oder  geisteskrank  Gewesenen.  Die 
Kommission  hat  den  von  mir  vorgeschlagenen  Wortlaut  angenommen:  «Un- 
heeidigt  sind  zu  vernehmen  Personen,  deren  Aussagen  oder  Wahrnehmungen 
dnrch  Geisteskrankheit  oder  Geistesschwäche  beeinflußt  sind." 

Der  auch  hier  schon  gemachte  Einwand,  daß  die  Ausdrücke  Geistes- 
krankheit und  Geistesschwäche  vieldeutig  seien,  wurde  in  der  Medizinal- 
beamten-Versammlung in  Heidelberg  von  Wefter- Göttingen  auch  erhoben. 
Doch  wußte  er  selbst  nichts  Besseres  vorzuschlagen.  Auch  der  Versammlung 
schien  der  Wortlaut  offenbar  zweckmäßig,  nachdem  ich  darauf  hingewiesen 
hatte,  daß  diese  Ausdrücke  ja  nur  im  Zusammenhange  mit  der  Beeinflussung 
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der  Aussage  oder  Wahrnehmung  zu  verstehen  seien.  Daraufhin  fand  unser 
Antrag  einstimmige  Annahme. 

Die  Anregung  des  Herrn  Kollegen  Ungar,  einen  Antrag  zu  stellen,  durch 
den  der  Unfug  anscheinend  wörtlicher  Protokolle  von  Aussagen  vermieden 
werden  könnte,  führte  in  der  Kommission  zu  folgendem  Antrage:  „In  das 
Protokoll  dürfen  als  Aussagen  in  direkter  Rede  nur  solche  aufgenommen 
werden,  die  tatsächlich  wörtlich  niedergeschrieben  sind.  Dieselben  sind  durch 
Anführungszeichen  als  wörtlich  aufgenommene  Aussagen  zu  kennzeichnen. 
Handelt  es  sich  hierbei  um  Antworten  auf  Fragen,  so  ist  auch  der  Wortlaut 
der  Frage  wörtlich  aufzunehmen  und  dies  ebenfalls  durch  Anführungszeichen 
kenntlich  zu  machen."*  Dieser  Vorschlag  fand  ebenfalls  einstimmige  Annahme, 
nachdem  auf  Wunsch  von  Ungar  zu  dem  Worte  „Antworten"  noch  hinzu- 
gefügt worden  war  „Wichtige  Antworten." 

Die  Unterstützung,  die  wir  durch  die  Medizinalbeamten- Versammlung 
gefunden  haben,  erstreckt  sich  nicht  nur  auf  diese  beiden  Wünsche,  die  ich 
im  Auftrage  der  Kommission  und  Ihrer  Versammlung  zu  vertreten  hatte.  Es 
sind  vielmehr  eine  Fülle  der  wichtigsten  Fragen,  die  sich  auf  das  Verhältnis 
Geisteskranker  zur  St.P.O.  beziehen,  erörtert  worden.  £s  wäre  sehr  zu 
wünschen,  daß  die  Anträge,  die  als  das  Ergebnis  der  Diskussion  festgestellt 
wurden,  und  die  sich  im  wesentlichen  mit  den  Vorschlägen  der  Referenten 
decken,  von  unserem  Reichstage  angenommen  würden.  Unsere  Kranken 
könnten  dem  Verein  der  Medizinalbeamten  dafür  nur  dankbar  sein. 

c)  Ä't(re?ia-Ahrweiler.  Über  nervöse  und  psychische  Störungen 
durch  elektrische  Einwirkungen  am  Telephon. 

Der  Vortragende  zitiert  7  FäUe  eigener  Beobachtung  aus  den  Jahren 
1900—1904,  bei  denen  unter  dem  Einfluße  berufsmäßigen  Telephonierens 
psychische  oder  nervöse  Störungen  auftraten.  Fünf  dieser  Fälle  waren  hoch- 
gespannten Entladungen  ins  Telephon  ausgesetzt  gewesen;  davon  waren  zwei 
Fälle  durch  atmosphärische,  die  anderen  durch  Starkstromentladungen  ge- 
troffen worden.  Keiner  der  Fälle  verlief  tödlich;  drei  davon  hatten  Erschei- 
nungen, die  an  M.  Basedow  erinnerten,  jedoch  bestand  in  einem  dieser  Fälle 
auch  Atrophie  im  Bereich  der  durch  die  EnÜadung  affizierten  Muskulatur 
der  linken  oberen  Extremität.  Vortragender  zitiert  andere  Beobachtungen, 
die  zeigen,  daß  multiple  Sklerose,  ein  der  Dementia  paralytica  ähnliches 
Krankheitsbild  sowie  sofortiger  Tod  durch  Hochspannungsentladung  am 
Telephon  hervorgerufen  werden  können;  im  Anschluß  an  die  vt)n  Jelliwk 
vor  zwei  Jahren  in  seiner  Elektropathologie  dargestellten  Untersuchungen 
wendet  A'.  sich  gegen  die  herrschende  Tendenz,  nervöse  und  psychische 
Störungen,  die  durch  Unfälle  am  Telephon  entstanden  sind,  stets  als  traumatische 
Neurosen  aufzufassen,  ihre  Symptome  immer  als  psychogen  zu  betrachten, 
betont,  daß  die  Starkstromexperimente  dafür  sprechen,  daß  auch  bei  Telephon- 
unfällen sehr  wolil  direkt  physikalisch  bedingte  Läsionen  des  Herzens  und 
des  Nervengewebes,   besonders  Blutungen  und  Fissuren,   auftreten  können. 
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nnd  verlangt,  daß  man  sich  nicht  voreingenommen  mit  der  fertigen  Diagnose 
«"iner  psychogenen  Störung  an  die  Behandlung  und  Begutachtung  solcher 
Fälle  mache. 

(Der  Vortragende  hat  inzwischen  seine  Fälle  in  Heft  5  der  von  ihm 
herausgegebenen  ^Zwanglosen  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Elektro- 
therapie und  Radiologie"*,  Leipzig,  bei  A.  Barth,  ausführlich  publiziert). 

Eigenbericht 

Diskussion:  A.  Hb;fmatin-Düsseldorf  hat  bisher  bei  vielfachen  Stark- 
strom Verletzungen  nur  psychogene  Störungen  konstatieren  können.  Die 
Störungen  der  Henstätigkeit  möge  man  nicht  als  für  eine  organische  Läsion 
beweisend  ansehen,  da  Störungen  der  Herztätigkeit  jeglicher  Art  psychogen 
entstehen  können.  Auch  dürfte  eine  einfache  Übertragung  der  Resultate 
der  Tierversuche  auf  den  Menschen  nicht  statthaft  sein,  da  einerseits  wohl 
selten  die  Vorbedingungen  im  Unglücksfall  beim  Menschen  genau  liegen  wie 
beim  Tierversuch  und  andererseits  die  Reaktionsfähigkeit  der  einzelnen  Organe, 
ganz  besonders  des  Herzens,  auf  einen  elektrischen  Strom  beim  Tier  und 
Menschen  doch  eine  sehr  verschiedene  sein  kann.  Man  kann  bei  freiliegen- 
dem menschlichen  Herzen  durch  starke  elektrische  Schläge  Bewegungsver- 
änderungen hervorrufen,  die  keinerlei  Nachteile  für  den  Betreffenden  haben, 
wie  Vortragender  noch  kürzlich  gezeigt  hat.  Die  Unterschiede  der  Toleranz 
des  Kaninchen-  und  Hundeherzens  gegenüber  elektrischen  Schlägen  sind 
schon  so  groß,  daß  man  auch  annehmen  muß,  daß  zwischen  einem  Hunde- 
herzen nnd  einem  Menschenherzen  große  Unterschiede  bestehen.  Die  Ursache 
.Kummer  und  Sorge *"  bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  ist  immerhin 
«ine  Verlegenheitsannahme,  Tatsachen  dafür,  auf  welchem  Wege  diese  Momente 
den  Ausbruch  der  Krankheit  hervorrufen,  sind  nicht  beizubringen,  doch  be- 
steht wohl  in  dem  chronischen  Einfluß  dieser  Schädlichkeiten  ein  gewisser 
Unterschied  gegenüber  plötzlichem  Schrecken,  dessen  Wirkungen  doch  meist 
rasch  vorübergehend  sind.  Kummer  und  Sorge  sind,  nebenbei  bemerkt,  doch 
häufig  als  Ursache  sonstiger  Gehirn-  und  Geisteskrankheiten  anzusprechen. 

Steiner  erklärt  die  von  Kurelki  angeschnittene  Frage  für  höchst  aktuell. 
Bei  hohen  Spannungen  können  schwere  Verletzungen  auftreten,  organische 
und  funktionelle.  Tod  durch  Blitzschlag  ist  Folge  von  Lähmung  des  Zentral- 
nervensystems. Beim  Telephon  handelt  es  sich  nur  um  sehr  schwache  Ströme. 
Die  Post  hat  eine  Starksicherung  eingeführt  und  eine  Fein  Sicherung;  letztere 
funktioniert  schon  bei  0,2  Volt.  Steiner  hält  es  daher  für  ausgeschlossen, 
daß  durch  Telephon  der  Blitz  in  den  Menschen  einschlagen  kann.  Er  erwähnt 
eine  kleine  Epidemie  in  Köln,  mehrere  Telephonistinnen  erkrankten,  obgleich 
das  betr.  Gewitter  weit  entfernt  war.  Die  Krankheitsursache  dabei  ist  der 
Schrecken,  der  psychogen  wirkt.  Herzflimmern  hält  St.  beim  Menschen  für 
möglich;  es  ist  jedenfalls  ein  gefährlicher  Zustand. 

Rumpf  hält  es  für  nötig,  den  Topf  der  sog.  traumatischen  Neurosen 
zu  sortieren.    Die  Tachykardie  nach  Unfall  ist  nicht  ohne  weiteres  nur  rein 
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nervös.  Die  Erkrankungen  nach  Blitzschlag  und  Starkströmen  sind  unter  Um- 
ständen  anch  organisch. 

Peretti  regt  an,  die  Frage  des  Zusammenhangs  von  Trauma  und  Paralyse 
auf  eine  der  nächsten  Tagesordnungen  zu  setzen  und  ev.  Referenten  zu 
bestimmen. 

Kurella  glaubt  nicht  an  den  Nutzen  der  Sicherungen,  die  rasch  durch- 
schmelzen; ein  kurzer  elektrischer  Schlag  genügt  schon,  wenn  er  nur  stark 
genug  ist. 

d)  H^f^^f -Grafenberg:  Über  das  Quinquaudsche  Phänomen. 
Witte  berichtet  nach  einem  kurzen  Oberblick  über  die  bisher  erschienenen 

Arbeiten,  welche  das  Quinquaudsche  Phänomen  behandeln  (Fürbringerr 
Hoffmann  und  Marx,  Levicnik,  Herz  u.  a.),  über  die  Untersuchung  dieses 
Zeichens,  welche  er  an  163  männlichen  Kranken  der  Anstalt  Grafenberg  vor- 
genommen hat.  Er  fand  bei  102  Trinkern  dasselbe  39  mal  (=  38 ^/o  der 
Fälle);  von  diesen  waren  24  Potatores  strenui  mit  13"  (=  ö4.2*^/o)  und  78 
mittelstarke  Trinker  mit  26  (=  33,3<^/o)  Fällen  von  ..Quinquaud*  vertreten 
und  zwar  mit  8  (=  33,3^/0),  bez.  11  (=  14,1)  Fällen  von  starker  Ausprägung 
des  Zeichens.  Tremor  manuum  hatten  von  diesen  102  Kranken  85,  und  zwar 
starken  Tremor  15  und  mittelstarken  70;  unter  ihnen  war  das  Phänomen  33  mal 
nachweisbar,  während  von  17  Kranken,  welche  frei  von  Tremor  waren,  6  das^ 
selbe  darboten.  Die  61  Nichttrinker,  welche  sich  aus  25  Paralytikern.  4  Epi- 
leptikern und  32  Kranken  mit  Dementia  senilis,  manisch-depressivem  Irresein, 
Dementia  praecox  und  Paranoia  zusammensetzten,  wiesen  das  Zeichen  in 
6  Fällen  (=  9,8 »o)  in  mittlerer  Stärke  auf. 

Vortragender  kommt  danach,  im  wesentlichen  in  Obereinstim mung  mit 
den  Resultaten  von  Fürbringer^  Hoffmann  und  Marx,  zu  dem  Ergebnis,  daß 
dem  Quinquaudschen  Phänomen  eine  nicht  unwichtige  symptomatische 
Bedeutung  für  den  Alkoholismus  gebührt,  wenn  es  auch  nicht  wie  Auhry  meinte, 
ein  spezielles  Zeichen  des  Alkoholismus  ist,  femer,  daß  entsprechend  der 
Meinung  Fürbringers,  der  Tremor  der  Hände  bei  Potatoren  an  diagnostischem 
Wert  demselben  überlegen  ist,  daß  ein  innerer  Zusammenhang  zwischen 
Tremor  und  ^.Quinquaud"  nicht  besteht,  weiterhin,  daß«  bei  einem  Fehlen 
des  Zeichens  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  Abstinenz  oder  Mäßig- 
keit im  Alkoholgenuß  anzunehmen  ist,  während  eine  starke  Ausprägung  des- 
selben mit  einer  großen  Wahrscheinlichkeit  auf  Alkoholismus  hinweist. 

e)  iMudern'-AnderntLch  berichtet  über  verschiedene  kleine  Typhusepi- 
demien  und  einzelne  Typhuserkrankungen  in  den  verflossenen  Jahren  in  der 
Provinzialheil-  und  Pflegeanstalt  in  Andernach,   bei  welchen  Hausinfektionen 

wahrscheinlich  auf  dem  Wege  durch  die  Anstaltsküche  —  angenommen 
werden  mußten,  ohne  daß  es  aber  bisher  gelang,  der  Infektionsquelle  näher 
auf  den  (irund  zu  kommen. 
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Aniäßlich  einer  größeren  Epidemie  in  diesem  Sommer  und  Herbst,  bei 
welcher  B4  Personen  —  Pfleglinge,  Pflege-  und  Dienstpersonal  —  in  verschie- 
denen Anstaltsgebäuden  erkrankt  waren,  wurden  auf  Antrag  des  Bakteriologen 
Dr.  Friedel-Koblenz  Urin  und  Stühle  des  gesamten  mit  der  Beköstigung 
beschäftigten  Personals  untersucht,  wobei  sich  eine  seit  7  Jahren  in  der  Spül- 
kuche  und  Kocfaküche  als  Hilfskraft  verwandte  Geisteskranke  als  ^Typhus* 
trägerin*"  entpuppte.  Auf  Grund  dieses  Befundes  ist  es  nicht  unwahrschein- 
lich, daß  die  Typhnserkrankungen  auf  die  genannte  Geisteskranke  zurückzu- 
führen sind. 

Diskussion:  Friedel-Koblenz,  der  die  Untersuchungen  in  Andernach 
geführt  hat,  erwähnt,  daß  man  seit  etwa  2V2  Jahren  solche  ,. Typhusträger ** 
kennt,  das  sind  Leute,  die  den  Typhus  überstanden  haben,  aber  noch  Jahre 
nachher,  bis  zu  40  Jahren,  Bazillen  ausscheiden.  Er  selbst  hat  15  solcher 
Träger  im  Regierungsbezirk  Koblenz  in  Beobachtung.  Die  Bazillen,  die  sie 
ausscheiden,  sind  identisch  mit  den  anderen  Typhusbazillen  und  ebenso  viru- 
lent, wenigstens  für  Tiere.  Im  einzelnen  Fall  ist  es  schwer  nachzuweisen, 
ob  sie  einen  l^phnsfall  in  ihrer  Umgebung  verursacht  haben.  Die  (lefahr 
solcher  Leute  ist  verschieden  groß,  richtet  sich  auch  nach  ihrer  Umgebung. 
Von  den  15  genannten  Trägem  waren  8  ungefährlich,  da  ihre  Umgebung 
bereits  dnrchsencht  war.  In  einem  Fall  waren  im  Laufe  der  Jahre  4  Typhus- 
fälle beobachtet  worden.  Am  gefährlichsten  ist,  wenn  ein  solcher  Bazillen- 
träger, wie  in  Andernach,  imbezill  ist  und  in  einem  großen  Betrieb  tätig  ist. 
Dafür,  daß  die  Person  in  Andernach  schon  lange  Typhusträger  ist.  spricht 
der  Ausfall  der  Vidalachen  Reaktion:  sie  ist  immer  vorhanden,  d.  h.  etwas 
Stationäres  muß  im  Blut  sein.  Alles  spricht  in  Andernach  dafür,  daß  von 
Zeit  zu  Zeit  gewisse  Lebensmittel  aus  der  Küche  infektiös  auf  die  Abteilung 
kamen. 

Kruse  glaubt  auch,  daß  in  Andernach  zum  mindesten  die  Wahrschein- 
lichkeit vorliegt,  daß  die  betr.  Person  die  letzte  Epidemie,  wo  Typhusfälle 
auf  allen  Abteilungen  der  Anstalt  vorkamen,  verursacht  hat.  Er  hält  es  nicht 
für  sicher,  daß  sie  auch  die  früheren  Epidemien  herbeiführte,  z.  B.  die  im 
Mai  1905,  wo  nur  in  einer  Abteilung  der  Männerabteilung  8  Leute  erkrankten. 
Die  betr.  Kranke  hatte  mit  dieser  Abteilung  nichts  zu  tun.  Er  macht  darauf 
aufmerksam,  daß  seines  Wissens  bisher  noch  nicht  beobachtet  \^iirde.  daß 
eine  Epidemie  von  einem  Typhusträger  ausging. 

Rusak  erkundigt  sich,  ob  es  in  Andernach  ausgeschlossen  ist.  daß  die 
Kranken  etwa  Salat  oder  dergl.  gegessen  haben,  der  mit  menschlichen  Fäka- 
lien gedüngt  war. 

Landerer  erklärt  dies  für  ausgeschlossen. 

Kruse  bestätigt  dasselbe.  Er  erinnert  daran,  daß  durch  Kartoffelsalat 
mehrfach  Typbnsepidemien  entstanden. 

Friedel  erwähnt,  daß  er  auch  in  Andernach  Kartoffelsalat  verantwort- 
lich machen  möchte,   der  einige  Tage  vor  Auftreten   des  ersten  Typhusfalles 
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g^essen  wurde.  Auf  Kartoffdn  wachsen  die  Baallen  sich  sehr  rasch  zu 
ganzen  Kolonien  ans. 

L/iiuirrer  hält  dies  nicht  für  mö^ch,  da  noch  vier  Wochen  nach  dem 
betr.  Kartoffelsalat  neue  Erkrankungen  Torkamen. 

Ofhrke  macht  darauf  anfaierksam.  daß  auch  schon  vor  1897,  d.  h.  bevor 
die  betr.  Kranke  in  die  Anstak  kam.  kleinere  Typhnsepidemien  in  der  Anstalt 
in  Andernach  beobachtet  wurden. 

0  Iff r/iiiv-Galkhansen.  C b e r  A n s at z st ü ck e  f  fi r  D a r m  e i ngi e ß an ge n. 

Herting  macht  daran!  anfmeiksam,  daß  noch  kürzlich  in  einer  medizi* 
nischen  Wochenschrift  den  praktischen  Ärzten  die  Verwendung  gläserner 
Klystieransatze  empfohlen  worden  sei  während  an  anderer  Stelle  von 
chirurgischer  Seite  über  die  Häufigkeit  von  Mastdarm  Verletzungen  berichtet 
werde,  die  lediglich  auf  Klystiere  zurückzuführen  seien.  Er  teilt  mit  daß  es 
im  Handel  1  cm  dicke,  weitgebohrte  Mastdannrohre  gibt  welche,  aus  weichem 
Gummi  gefertigt,  stabil  genug  sind,  um  auch  bei  widerstrebendsten  Kranken 
den  Sphinkterverschlnß  mühelos  zu  überwinden,  und  so  weich,  daß  After- 
oder  Mastdarmverletzungen  selbst  bei  ungeschicktester  Handhabung  völlig 
ausgeschlossen  sind:  die  Verwendung  von  heUgrauem  Gummi  und  Vermeidung 
seitlicher  Offnungen  ermöglicht  tadellose  Sauberhaltung. 

Zum  Schluß  erklärt  sich  die  Versammlung  auf  Antrag  des  Vorsitzenden 
einverstanden  mit  dem  Vorschlag  von  PeretH^  die  Frage  des  Znsammenhangs 
zwischen  Paralyse  und  Trauma  in  Form  eines  Referates  auf  die  Tagesordnung 
einer  der  nächsten  Sitzungen  des  Psychiatrischen  Vereins  zu  setzen,  und 
beauftragt  den  Vorstand,  einen  oder  mehrere  Referenten  dafür  zu  bestimmen. 

Vmpfenhach. 


Kleinere  Mitteilungen. 


Der  Arzt  als  Zeuge  oder  Sachverständiger  vor  Gericht  — 
Beschloß  des  Oberlandesgerichts  Breslau  (Str.-S.)  vom  7.  Oktober  1905:  Die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Beschwerdeführer  fär  die  Wahrnehmung  des 
Termins  am  13.  Juli  Anspruch  auf  Entschädigung  als  Sachverständiger  oder 
nar  als  Zeuge  habe,  hängt  nicht  davon  ab,  ob  er  als  Sachverständiger  oder 
als  Zenge  geladen  oder  beeidigt  worden  ist,  sondern  hängt  lediglich  davon 
ab.  ob  er  ein  sachverständiges  Gutachten  abgegeben  hat  oder  nicht. 
Dieses  muß  bejaht  werden,  denn  der  Beschwerdeführer  hat  in  dem  Termine 
die  an  ihn  gesteUten  Fragen  beantwortet,  ob  der  Angeklagte  krank  gewesen 
sei,  woran  er  gelitten  habe,  und  ob  er  imstande  gewesen  sei.  trotz  seiner 
Krankheit  eine  gewisse  Wegestrecke  zurückzulegen,  und  die  Beantwortung 
der  letzteren  Frage  erforderte  eine  sachverständige  Schlußfolgerung 
ans  den  von  dem  Beschwerdeführer  wahrgenommenen  Tatsachen,  d.  h.  ein 
sachverständiges  Gutachten.    (Ztsch.  f.  Med.-Beamte  1905,  Nr.  24.) 


Entmündigung  wegen  Geisteskrankheit.  Begriff  der  Un- 
fähigkeit der  Besorgung  aller  Angelegenheiten.  Urteil  des  Reichs- 
gerichts  (IV.  Z.-S.)  vom  23.  Jan.  1905. 

Materiell  rügt  die  Revision  Verletzung  des  §  6  Nr.  1  B.G.B.  Derselbe 
setze  eine  Unfähigkeit  zur  Besorgung  aller  Angelegenheiten  voraus.  Geistige 
Gebrechen,  welche  den  davon  getroffenen  nur  verhindern,  einzelne  seiner 
Angel^enheiten,  insbesondere  seine  Vermögensangelegenheiten  zu  besorgen, 
können  zwar  die  Einleitung  einer  Pflegschaft,  niemals  die  Entmündigung 
rechtfertigen.  Hiermit  setze  sich  das  Berufungsurteil  in  Widerspruch.  Es 
konstruiere  eine  rechtlich  neue  Entmündigungsmöglichkeit,  indem  es  zwischen 
demjenigen  Menschen,  der  alle  seine  Angelegenheiten,  und  demjenigen,  der 
nur  einen  bestimmten  Kreis  seiner  Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  ver- 
möge, noch  eine  dritte  Gruppe  einschiebe :  nämlich  diejenigen  Menschen,  die 
mehrere  bestimmte  Kreise  ihrer  Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  vermögen. 
Dieser  Angriff  geht  fehl.    Im  Sinne  des  §  6  Ziff.  1  B.G.B.  ist  der  Fall  der 
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Entmündigung  des  Geisteskranken  allerdings  nur  dann  gegeben,  wenn  der- 
selbe seine  Angelegenheiten  in  ihrer  Gesamtheit,  nicht  bloß  einzelne  von 
ihnen,  zu  besorgen  außerstande  ist.  Dies  verkennt  aber  das  Berufungsgericht 
keineswegs.  Indem  dasselbe  annimmt,  daß  der  Kl.  unfähig  ist,  seinen  Ver- 
mögens- und  Familienangelegenheiten  vorzustehen,  daß  er  nicht  imstande 
sei.  seiner  Stellung  im  sozialen  und  öffentlichen  Leben  gerecht  zu  werden, 
will  es  hierunter  nicht  bloß  einzelne  Kreise  der  Angelegenheiten  des  Kl. 
begreifen.  Es  hält  vielmehr  nach  seinen  Feststellungen  für  dargetan,  daß 
die  Unfähigkeit  des  Kl.s.  in  diesen  Angelegenheiten  tatig  zu  sein,  nach  der 
individuellen  Lebensstellung  des  Kl.s  die  Unfähigkeit  desselben  zur  Besorgung 
seiner  Angelegenheiten  in  ihrer  Totalität  enthalte.  Darauf  allein  aber  kann 
es  begriffsmäßig  ankommen,  und  es  ist  bedeutungslos,  ob  der  Kl.  im  übrigen 
in  einer  oder  mehreren  vereinzelten  Richtungen  verfügungsfähig  geblieben  ist. 
(Ztschr.  f.  Med.-Beamte  1906,  Nr.  19.) 


Bei  den  Untersuchungen  über  die  Soldatenmißhandlungen 
im  Heere  hat  sich  herausgestellt,  daß  ein  erheblicher  Teil  der  mißhandelten 
Soldaten  schwachsinnig  oder  geistig  minderwertig  war.  Geistige  Krüppel 
gehören  aber  nicht  ins  Heer,  und  die  Heeresverwaltung  wird  gewiß  dankbar 
sein,  wenn  man  ihr  eine  Handhabe  bietet,  wie  die  Einstellung  geistig  minder- 
wertiger Mannschaft  vermieden  werden  kann.  Das  wird*  am  zweckmäßigsten 
dadurch  durchgeführt  werden  können,  daß  Schal-  und  Militärbehörden  Hand 
in  Hand  arbeiten.  In  den  meisten  deutschen  Städten  werden  seit  längerer 
Zeit  schwachsinnige,  schwachbefähigte  Kinder  in  besonderen  „Hilfsschulen" 
unterrichtet.  Ein  Lehrer  an  einer  solchen  Schule  wandte  sich  nach  den 
.Hamb.  Nachr."  Ende  vorigen  Jahres  in  einer  längeren  Eingabe  an  das 
Generalkommando  des  9.  Armeekorps  in  Altona,  um  die  Befreiung  ehemaliger 
,. Hilfsschüler "  vom  Militärdienst  ans  den  eingangs  angeführten  Gründen  in 
Anregung  zu  bringen.  Kurz  darauf  erhielt  er  vom  Generalkommando  die 
Nachricht,  daß  die  in  Anregung  gebrachte  Maßregel  den  Gegenstand  weiterer 
Erwägung  bilden  werde.  Das  Generalkommando  setzte  sich  darauf  mit  der 
hambui^ischen  Oberschulbehörde  in  Verbindung  und  erreichte,  daß  ihm  von 
jetzt  ab  alljährlich  Abschriften  der  Abgangszeugnisse  und  der  Gesundheits- 
bogen der  Hilfsschulen  überwiesen  werden,  damit  diese  seinerzeit  von  den 
Ersatzkommissionen  verwendet  werden  können.  Da  in  neuerer  Zeit  solche 
Schulen  in  allen  größeren  und  mittleren  Städten  bestehen,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  diese  Maßnahme  auch  im  übrigen  Deutschland  durchzu- 
führen, wodurch  das  Kapitel  der  „ Soldatenmißhandlungen "  jedenfalls  eine 
wesentliche  Einschränkung  erfahren  würde.  Im  Interesse  des  Heeres  sowohl 
wie  in  dem  der  Rekruten  wäre  es  zu  wünschen,  wenn  der  erfreuliche  Beschluß 
der  Hamburger  Oberschulbehörde  möglichst  weit  verbreitet  und  anderwärts 
Nachahmung,  finden  würde.     (Tgl.  Rundschau). 
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Über  Geschlechterforschnng  und  Erblichkeitshygiene. ^)  Von 
Dr.  Hemhann  Lundborg,  Privatdozent  für  Psychiatrie  und  Neurologie  an 
der  Universität  zu  Upsala. 

Während  der  letzten  Jahre  bin  ich  mit  der  Erforschung  einer  seltenen 
imd  eigentümlichen  Familienkrankheit  (progressiver  Myoklonus-Epilepsie),  die 
in  einem  verbreiteten  Bauerngeschlecht  im  südlichen  Schweden  recht  häufig 
vorkommt,  eifrig  beschäftigt. 

Diese  Untersuchungen  habe  ich  allerdings  zu  einem  gewissen  Abschluß^) 
gebracht  indes  merkte  ich  bei  meinen  Forschungen  auf  dem  Lande  bald, 
daß  es  wichtigere  Fragen  zu  lösen  gab.  Das  ganze  Geschlecht  war  nämlich 
in  hohem  Grade  degeneriert.  Auf  einem  verhältnismäßig  begrenzten  Gebiet 
hatte  ich  also  Gelegenheit,  eine  große  Menge  degenerativer  Zustände  zu 
studieren. 

Die  Glanzperiode  des  Geschlechts  fiel  in  die  letzte  Hälfte  des  18.  Jahr- 
handerts.  Damals  stand  es  weit  über  anderen  Geschlechtem  der  Umgegend. 
Seine  Mitglieder  erhielten  den  Zunamen:  die  Großen.  Mehrere  von  ihnen 
wurden  zu  Reichstagsabgeordneten  gewählt,  einer  von  ihnen  spielte  sogar 
während  der  Freiheitszeit  eine  sehr  bedeutende  Rolle  im  Bauernstände.  Indes 
fiel  dieses  Geschlecht  im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  in  der  Zeit  des  Haus- 
bedarfsbrennens schwerem  Alkoholmißbrauch  anheim.  Es  begannen  sich  Dege- 
nerationsphänomene zu  zeigen,  welche  in  beunruhigendem  Grade  zunahmen 
zufolge  außerordentlich  zahlreicher  Verwandtschaftsehen.  Jetzt  100  Jahre 
später,  befindet  sich  das  Geschlecht  im  großen  und  ganzen  in  so  traurigem 
Zustande,  daß  es  an  gewissen  Orten  wirkliche  Auflösungstendenzen  zeigt. 
Alkoholismus  und  Konsangui nität  florieren  noch.  Noch  heute  herrscht  große 
Fertilität  im  Geschlecht  Es  ist  nämlich  keine  Seltenheit,  acht  bis  zehn 
Kinder  in  den  Familien  zu  finden.  Väter  und  Mütter  sind  indes  nicht  froh 
darüber,  sondern  haben  sich  stets  eine  weniger  zahlreiche  Nachkommenschaft 
gewünscht.  Neuere  präventive  Mittel  verwenden  sie  nicht,  sondern  sie  haben 
den  Ausweg  ergriffen,  daß  die  Mütter  das  Stillen  soweit  als  möglich,  im  all- 
gemeinen bis  zu  zwei  Jahren  ausgedehnt  haben,  in  dem  Glauben,  daß  eine 
neue  Empfängnis  dann  nicht  stattfinden  könne.  Die  Erfahrung  zeigt  indes, 
daß  ein  solches  langes  Stillen  auf  die  Dauer  eine  neue  Konzeption  nicht  ver- 
hindert. Verschiedene  von  diesen  Frauen  müssen  daher  nicht  nur  ihr  mehr 
als  einjähriges  Kind,  sondern  auch  eine  neue  Leibesfrucht  ernähren.  Wenn 
sich  dann  für  eine  und  dieselbe  Frau  Perioden  dieser  Art  acht  bis  zehnmal 
wiederholen,  so  können  wir  uns  leicht  denken,  in  welchem  elenden  Zustande 
sie  sich  befinden  muß,  ehe  sie  noch  das  vierzigste  Lebensjahr  erreicht  hat. 
Solche  Frauen  greifen  gern  zu  stimulierenden  Mitteln:  Alkohol,  vor  allem 
aber  Kaffee   in  großen  Mengen,   häufig  stark  mit  Zichorien  versetzt.     Also 

*)  Aus  einem  Vortrag,  gehalten  im  Upsalaer  Ärzteverein. 
^  JT.  Lundborg,  Die    progressive   Myoklonus-Epilepsie.     Upsala  1903. 
Verlag  von  Almquist  undWiksell.  —  Vgl.  auch  diese  Ztschr.,  Bd.60,  Lit.-Ber.  S.  109. 
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sind  es  die  langen  Stülnngsperioden,  die  häufigen  Wochenbetten  und  der 
viele  Genufi  von  Zichorienkaffee  unter  den  Franen,  welche  in  hohem  Grade 
zur  Degeneration  des  Geschlechtes  beigetragen  haben.  Jedoch  ist  zu  merken, 
daß  ein  TeU  der  Mütter  zufolge  Degeneration  die  Fähigkeit  zu  stillen  ver- 
loren hat  was  auch  wieder  von  großer  Bedeutung  ist. 

Endlich  will  ich  auch  erwähnen,  daß,  wie  ich  glaube,  die  Auswanderung 
nach  Amerika  und  Australien  während  der  letzten  Jahrzehnte,  die  auch  in 
diesem  Teile  unseres  Landes  sehr  lebhaft  gewesen  ist  ebenfalls  eine  Ver- 
schlechterung des  Geschlechtes  bewirkt  hat.  Im  allgemeinen  dürften  es  nur 
die  relativ  gesündesten  Individuen  sein,  welche  ausgewandert  sind.  Die 
zurückgebliebenen,  schlechter  ausgerüsteten  Individuen  haben  sich  in  großer 
Ausdehnung  mit  anderen  minderwertigen  Individuen  desselben  Geschlechts 
verheiratet.    Und  das  Resultat  davon  kann  man  sich  leicht  denken. 

Außerdem  erfolgen  natüriich  auch  noch  verschiedene  Übersiedelungen 
in  andere  Kirchspiele.  Es  ist  möglich,  daß  diejenigen,  welche  sich  recht- 
zeitig dem  Auflösungsprozeß  entzogen  haben,  im  Geschlechte  neue  Geschlechter 
begründen  können,  die,  wenn  sie  in  günstigere  Verhältnisse  kommen,  rege- 
neriert werden.  Ich  selbst  habe  zwar  die  Verzweigungen  des  Geschlechts  in 
anderen  Gegenden  nicht  verfolgt,  doch  bin  ich  überzeugt  daß  selbst  in  recht 
degenerierten  Geschlechtem  sich  Möglichkeiten  zur  Regeneration  vorfinden. 
Ein  und  dasselbe  Geschlecht  kann  also  Gelegenheit  zum  Studium  der  D^e- 
neration  wie  Regeneration  geben. 

Anderseits  gibt  es  natürlich  ganze  Geschlechter,  welche  im  Auisteigeo 
begrifFen  sind.  Ein  genaueres  Studium  von  solchen  kann  ebenso  großes, 
vielleicht  noch  größeres  Interesse  bieten  als  die  Erforschung  verfallener 
Geschlechter. 

Femer  möchte  ich  einige  Worte  über  die  Bedeutung  der  Geschlecht- 
erforschung  vom  rein  medizinischen  Standpunkt  sagen.  Diese  kann  wichtige 
Aufschlüsse  für  die  Krankheitslehre  geben.  Der  Apfel  fallt  nicht  weit  vom 
Stamm,  heißt  es  in  einem  alten  Sprichwort  welches  auch  in  bezug  auf 
Krankheiten  Anwendimg  finden  kann.  In  einem  und  demselben  Geschwister- 
kreise kommen  oft  gleichartige  Anlagen  vor.  Wenn  diese  degenerativer  Art 
sind,  so  entsteht  bei  dem  einen  eine  ausgesprochene  Nerven-  oder  Geistes- 
krankheit, bei  dem  anderen  dagegen,  das  unter  günstigeren  Verhältnissen 
gelebt  hat,  nur  Andeutungen  von  einer  solchen  Krankheit  oder  eine  Krank- 
heit welche  bei  flüchtiger  Betrachtung  dem  ersten  Leiden  sehr  unähnlich  er- 
scheinen kann.  So  z.  B.  kann  man  in  derselben  Familie  finden,  daß  eines 
der  Kinder  an  Epilepsie,  ein  anderes  an  Dipsomanie  und  ein  drittes  an 
Migräne  leidet,  eine  Tatsache,  die  nicht  so  ungewöhnlich  ist.  Dann  ist  man. 
wie  mir  scheint  völlig  berechtigt,  die  Frage  aufzustellen:  Sind  diese  Krank- 
heiten miteinander  verwandt?  Durch  mühevolle  klinische  Forschung  ist  man 
wirklich  dahin  gekommen,  diese  drei  Krankheiten  trotz  ihrer  äußeren  Ver- 
schiedenheit für  verwandt  zu  halten.  Ich  glaube,  daß  man  weit  früher  zu 
dieser  Einsicht  gekommen  wäre,  wenn  die  Bedeutung  der  Geschlechterforschnng 
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den  Ärzten  früher  klar  gewesen  wäre,  so  daß  sie  größere  Aufmerksamkeit 
auf  die  nächste  Verwandtschaft  der  Kranken  gerichtet  hätten.  Als  weiteres 
Beispiel  sei  angeführt,  daß  eine  typische  periodische  Psychose,  manisch- 
depressives  Irresein  in  Kraepelins  Sinne,  und  juvenile  Demenz  (Dementia 
praecox)  im  allgemeinen  nicht  in  derselben  Familie  vorzukommen  pflegen. 

Es  ist  klar,  daß  man  diese  Methode  mit  Vorsicht  anwenden  muß,  so  daß 
man  wesentliche  und  unwesentliche  Zustände  voneinander  scheidet.  Man  hat 
natürlich  kein  Recht,  z.  B.  eine  Fieberkrankheit,  welche  zufällig  ein  Glied 
in  einer  Familie  von  gleichartiger  Beschaffenheit  befallen  hat,  mit  einer 
Nerven-  oder  Geisteskrankheit  verwandt  zu  halten,  mit  welcher  einige  andere 
in  derselben  Familie  belastet  sind. 

Vielleicht  die  allerwichtigste  Bedeutung  der  Geschlechterforschung  liegt 
indes  darin,  daß  sie  der  einzige  sichere  Weg  ist,  eine  wirkliche  Kenntnis  von 
der  Erblichkeit  zu  erhalten.  Daß  die  Erblichkeit  von  durchgreifender  Bedeu- 
tung für  alles  Leben  und  am  meisten  für  den  Menschen  ist,  das  glauben  wir 
zu  wissen.  Erblichkeitshypothesen  haben  wir  freilich,  prüfen  wir  aber  das 
Material,  auf  welches  diese  aufgebaut  sind,  genauer,  so  müssen  wir  bekennen, 
daß  dasselbe  sehr  mangelhaft  ist.  Warum  ist  dies  so?  Weil  man  einen 
Icürzeren  Weg  hat  gehen  wollen.  Solche  Wege  aber  gibt  es  nicht.  Wir 
werden  genötigt,  den  mühevollen  Weg  zu  wandern,  wie  ich  ihn  angedeutet 
habe,  d.  h.  wir  müssen  Individuum  nach  Individuum,  Familie  nach  Familie, 
Geschlecht  nach  Geschlecht  untersuchen.  Erst  wenn  ein  solches  Material 
gesammelt  und  bearbeitet  worden  ist,  können  wir  allgemeingültige  Erblichkeits- 
gesetze aufstellen  —  daß  es  solche  gibt,  daran  zweifeln  wir  ja  nicht. 

Unser  Land  bietet  viele  Gelegenheiten,  wahrscheinlich  bessere  als 
manches  andere  Land,  zu  Forschungen  dieser  Art  und  zwar  aus  mehreren 
Gründen.  Unser  Volk  ist  eine  verhältnismäßig  reine  Rasse;  er  herrscht  eine 
und  dieselbe  Sprache.  Femer  ist  die  Bevölkerung  noch  vielerorts  im  Lande 
recht  stationär,  so  daß  man  in  einzelnen  Gegenden  eine  große  Anzahl  Glieder 
eines  und  desselben  Geschlechts  antreffen  kann. 

In  unserer  Zeit  darf  das  Unkraut,  d.  h.  die  Degeneration  fast  ganz  un- 
behelligt wachsen  und  zwar  in  solcher  Ausdehnung,  daß  es  auf  vielen  Stellen 
im  Lande  die  gute  Saat  erstickt.  Überdies  gibt  es  ganze  Staat«n  in  Europa, 
wo  das  Unkraut  immermehr  überhand  zu  nehmen  scheint. 

Dasjenige  Volk,  welches,  solange  es  noch  Zeit  ist,  die  Bedeutung  der 
Erblichkeitshygiene  einsehen  lernt  und  es  vermag,  sich  nach  deren  Forde- 
ningen  zu  richten,  kann  der  Zukunft  mit  Ruhe  entgegengehen.  Ein  Volk 
dagegen,  welches  fortgesetzt  degeneriert,  wird  sich  in  der  Länge  kaum  im 
Kampfe  ums  Dasein  oben  halten  können,  wie  militärisch  gewappnet  es  auch 
erscheinen  mag.  Wir  mögen  uns  daran  erinnern,  daß  Pulver  und  Kugeln 
uns  nicht  vor  Tuberkulose,  Alkoholismus,  Nerven-  und  Geisteskrankheiten 
^e  vor  anderen  solchen  Feinden  der  Gesellschaft  schützen.  Es  wäre  weit 
besser,  wenn  die  Kultorstaaten,  anstatt  ihre  Rüstungen  und  Waffen  gegenein- 

Zeitaehrilt  fOr  Psychiatrie.    LXni,  1.  12 


178  Kleinere  Mitteilungen. 

ander  zu  richten,  ihre  Einkünfte  und  ihre  gemeinsame  Kraft  znr  Bekämpfung 
von  Feinden  dieser  Art  verwendeten. 

Ich  hoffe  und  glaube,  daß  die  Zeit  nicht  mehr  allzu  ferne 
ist,  wo  man  geneigt  wird,  in  sozialen  Fragen  den  Worten  des 
biologisch  gebildeten  Arztes  mindestens  ebenso  viel  Bedentang 
beizulegen,  wie  denen  des  Geistlichen,  des  Juristen  und  des 
Kriegers. 

Solche  Gesichtspunkte  sind  es,  die  ich  während  meiner  Forschungen  in 
dem  südschwedischen  Bauemgeschlecht  erhalten  habe,  Untersuchungen,  die 
ich  hoffentlich  bald  besser  gerüstet  und  mit  erneuter  Kraft  werde  fortsetzen 
können. 

Nekrolog  Wagemann.  —  Am  I.November  verstarb  in  Hannover  an 
den  Folgen  eines  schweren  Kehlkopfleidens  der  Direktor  der  Fürstlich  Lippe- 
schen Irrenanstalt  Lindenhaus  bei  Lemgo,  Sanitatsrat  Dr.  Wagemann.  Mit  ihm 
ist  ein  unermüdlicher  Vorkämpfer  modemer  Irrenpflege  dahingegangen.  Sein 
Name  ist  mit  der  Reform  der  genannten  Anstalt  innig  verknüpft,  so  dafi  es 
eine  Ehrenpflicht  ist,  der  Persönlichkeit  dieses  Mannes  hier  in  dieser  Zeit- 
schrift zu  gedenken. 

Wilhelm  Wagemann  war  geboren  am  31.  März  1858  zu  Hannover  und 
entstammt  einer  alten  Juristenfamilie.  Er  verlebte  seine  Kindheit  in  Celle,  wo 
sein  Vater  später  Oberlandesgerichtsrat  war,  besuchte  das  dortige  Gymnasium 
und  betrieb  seine  medizinischen  Studien  in  Göttingen  und  Tübingen.  Nach 
Absolvierung  seiner  Militärdienstpflicht  war  er  nacheinander  Assistent  in 
Wehnen,  in  Heidelberg  unter  Fürstner  und  in  Göttingen  unter  Ludung  Meyer. 
Im  Jahre  1888  kam  er  als  II.  Arzt  nach  Lengerich  i.  W.,  wo  er  sich  ver- 
heiratete. Am  1.  Oktober  1896  wurde  er  zum  Direktor  der  Fürstlich  Lippe- 
schen Anstalt  Lindenhaus  bei  Lemgo  ernannt,  und  hier  setzt  das  eigentliche 
Lebenswerk  Wagemanns  ein. 

Wagemann  trat  seine  Stellung  unter  den  schwierigsten  Umständen  an. 
Peinliche  Vorgänge,  deren  Schilderung  nicht  hierher  gehört,  hatten  zur  Dienst- 
enthebung seines  Vorgängers  gefuhrt.  Das  Vertrauen  und  Ansehen,  das  die 
Anstalt  bisher  genossen,  hatte  einen  schweren  Stoß  erlitten.  Die  Verhältnisse 
nach  außen  und  innen  waren  betrübend.  Es  bedurfte  geraumer  Zeit,  um  die 
unter  dem  Personal  arg  gelockerte  Disziplin  wiederherzustellen.  Der  bauliche 
Verfall  der  damaligen  Hauptgebäude  jeder  Geschlechtsseite  verlangte  Abhilfe. 
Am  dringendsten  vonnöten  war  eine  solche  beim  alten  Männergebände,  das 
ursprünglich  ein  Teil  des  Braker  Schlosses  gewesen  war.  Die  äußere  Aus- 
stattung der  düsteren  Räume,  die  Heizung,  die  Beleuchtung  und  die  Bade- 
gelegenheiten, alles  das  befand  sich  in  einem  äußerst  primitiven  und  vef 
fallenen  Zustande.  Daß  hier  Abhilfe  geschaffen  werden  mußte,  war  klar. 
Aber  woher  die  Mittel  nehmen?  Die  Anstalt  bezog  bis  auf  einen  winzigen 
jährlichen  Zuschuß,  die  sogen.  Lippstädter  Rente,  vom  Lande  keinen  regel- 
mäßigen Zuschuß.  Dazu  kam,  daß  die  durch  die  Thronstreitigkeiten  im  Lande 
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erregte  aUgemeine  Stimmiuig  trotz  des  Wohlwollens  der  Staatsregiemng  allen 
nicht  unbedingt  notwendigen  Ausgaben  durchaus  abgeneigt  war.  Dies  ging 
soweit,  daß  von  gewisser  Seite  der  Vorschlag  gemacht  wurde,  die  Anstalt  als 
solche  lieber  eingehen  zu  lassen  und  die  Kranken  in  benachbarten  Provinzial- 
anstalten  Preußens  zu  verpflegen.  Damit  hätte  eine  der  ältesten  deutschen 
Irrenanstalten,  eine  durch  das  Andenken  an  die  Fürstin  Pauline  zur  Lippe 
besonders  ehrwürdige  Schöpfung  aufgehört  zu  existieren. 

Wenn  es  auch  gelang,  diese  Gefahr  abzuwenden,  so  erwies  sich  die 
Einrichtnng  eines  Aufsichtsrats  für  das  von  Wagemann  geplante  Reformwerk 
nur  zu  einem  Teil  förderlich.  Der  Landtag  bewilligte  wohl  den  Bau  dreier 
HännerviUen,  versagte  jedoch  infolge  des  plötzlichen  Umschwungs  in  der 
Haltung  der  im  Aufsichtsrat  sitzenden  Landtagsmitglieder  dem  von  der  Regie- 
rung immer  wieder  vorgeschlagenen  Bau  neuer  Franenhäuser  wiederholt  seine 
Znstimmung.  Wie  sehr  sich  infolge  dieser  Vorgänge  das  Verhältnis  des 
Direktors  zu  einzelnen  Aufsichtsratsmitgliedem  bald  verschärft  hatte,  kam 
durch  einen  1899  erschienenen  Artikel  der  Psychiatrischen  Wochenschrift  zur 
allgemeinen  Kenntnis. 

Mit  zäher  Ausdauer  und  Geduld  hat  Wagemann  allen  diesen  Schwierig- 
kelten gegenüber  ausgehalten.  Unermüdlich  suchte  er  seiner  Überzeugung 
in  den  maßgebenden  Kreisen  Gehör  zu  verschaffen.  Wohl  konnte  auch  ihn 
gelegentlich  die  Aussicht  auf  Undurchführbarkeit  seiner  wohlmeinenden  Ab- 
sichten vorübeigehend  mutlos  machen,  namentlich  als  der  entsprechenden 
baulichen  Reform  der  Frauenseite  scheinbar  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
sich  in  den  Weg  stellten.  Aber  er  hatte  auch  die  Freude,  nach  jahrelangen, 
harten  Kämpfen  durchzudringen.  Auch  auf  der  Frauenseite  kam  der  Bau 
zweier  Villen  schließlich  zur  Ausführung.  Nur  die  nicht  überwachnngsbe- 
dürftigen  und  siechen  Frauen  verblieben  im  alten  Frauenhause,  das  einen 
zweckentsprechenden  Umbau  im  Innern  erfahren  sollte. 

Das  Reformwerk  TVfiu/emanns,  wenn  auch  zur  Zeit  noch  nicht  abgeschlossen, 
bedeutet  für  die  Anstalt  einen  gewaltigen  Fortschritt.  Es  konnte  für  jede 
Seite  eine  zweite  Wachabteilnng  für  Unruhige  geschaffen  werden,  es  wurde 
eine  bessere  Gruppierung  und  Individualisierung  der  Kranken  ermöglicht, 
durch  die  Einführung  von  Zentralheizung  und  elektrischem  Licht  die  Feuers- 
gefahr auf  ein  Minimum  reduziert.  Hand  in  Hand  damit  gingen  Maßnahmen 
zur  Vermehrung  und  Hebung  des  Wartpersonals,  dessen  Ausbildung  sich 
Wagemann  besonders  angelegen  sein  ließ.  Besondere  Erwähnung  verdient 
noch  die  methodische  Ausübung  der  Dauerbadbehandlung,  die  in  den  letzten 
Jahren  in  Lindenhaus  zur  Einführung  kam. 

Wenige  Jahre  nur  trennen  uns  von  der  hundertjährigen  Wiederkehr  der 
Gründung  der  Anstalt.  Wagemann  hat  dieselbe  leider  nicht  mehr  erleben 
dürfen.  Aber  daß  die  Anstalt  sich  würdig  ihrer  alten  Vergangenheit  bei 
dieser  Gel^enheit  wird  präsentieren  können  und  den  Vergleich  mit  anderen, 
reicher  dotierten  Anstalten  nicht  zu  scheuen  braucht,  wird  sein  unvergäng- 
liches Verdienst  bleiben. 
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Das  Bild  wäre  nnvollständig,  wollte  man  nicht  auch  der  persönlichen 
Eigenschaften  des  Verstorbenen  gedenken.  Wagemann  war  eine  offene,  freund- 
liche Natur,  stets  wohlwollend  und  hilfsbereit,  gegen  Fehler  anderer  nach- 
sichtig. Er  liebte  Geselligkeit  und  verstand  es,  Behaglichkeit  um  sich  zu  ver- 
breiten. Er  war  in  glücklichster  Ehe  verheiratet,  und  sein  Haus  war  durch 
seine  Gastfreiheit  bekannt. 

Die  ersten  Anfänge  seiner  letzten  Krankheit  mögen  längere  Zeit  zurück- 
liegen. Schmerzen  im  Halse  und  eine  Rauhigkeit  der  Stimme  veranlafiten 
ihn  erst  diesen  Sommer  spezialistischen  Rat  einzuholen.  Die  Exstirpation 
einer  L3rmphdrüse  führte  zu  der  traurigen  Gewißheit,  daß  es  sich  um  eine 
l)ösartige  Neubildung  handelte.  Leider  sollte  seine  Ho&iung  durch  eine 
radikale  Operation  der  Krankheit  Herr  zu  werden,  nicht  in  Erfüllung  gehen. 
Er  stArb  wenige  Tage  nach  derselben,  betrauert  von  allen,  die  ihn  gekannt. 
Ehre  seinem  Andenken.  Haberkant-Stephtinsfeld, 


Die  nächste  Jahresversammlung  des  Deutschen  Vereins  für  Psychia- 
trie wird  am  20.  und  21.  April  1906  zu  München  stattfinden.  Über  das 
Thema:  „Sprachstörungen  bei  funktionellen  Psychosen  mit  Ausschluß  der 
aphasischen  Störungen*'  wird  Herr  Professor  Heilbronner-Vtrecht  ein  Referat 
erstatten.  Außerdem  haben  bisher  Vorträge  angemeldet  die  Herren  Kollegen  : 
vlIMJchtspringe :  Ernährungstherapie  der  ^a^ec^otrschen  Krankheit.  Alzheimer- 
München:  Über  den  Abbau  des  Nervengewebes.  Craupp-WSmchen:  Die  noso- 
logische Stellung  des  Qnerulantenwahns.  GiM^den-München:  Über  Heredität. 
Nitsche-Uünchen:  Auffassungs-  und  Merkfähigkeit  bei  Alkoholisten.  Plaut- 
München:  Psychologische  Untersuchungen  bei  Unfallkranken.  Weiler-München: 
Pupillenuntersuchungen  bei  Geisteskranken.  ^eber-Göttingen :  Gleichseitige 
Krämpfe  bei  Erkrankung  einer  Kleinhimhemisphäre. 

Anmeldungen  weiterer  Vorträge  werden  erbeten  an  Geheimrat  Professor 
Dr.  Moeli  in  Lichtenberg  bei  Berlin  oder  an  Sanitätsrat  Dr.  Hans  Laehr  in 
Zehlendorf  (Wannseebahn),  Schweizerhof. 

Die  endgültige  Einladung  erfolgt  Ende  März. 


„Deutscher  Verein  für  Psychiatrie  E.V."  —  Die  Eintragung  des 
Vereins  in  das  Vereinsregister  ist  durch  das  KgL  Amtsgericht  I  zu  Berlin  am 
2.  Dezember  1905  (Geschäftsnummer  88,  V.  R.  561)  erfolgt  (vergl.  Satzung 
des  Vereins  §  3;  diese  Zeitsehr.  Bd.  62  S.  670). 

Der  Vorstand  des  Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  hat  auf  seine 
Umfrage,  betr.  die  Einrichtung  von  Fortbildungskursen  für  Psychiater, 
seitens  einer  Anzahl  von  Regierungen  und  Selbstverwaltungskörpem  die  Zu- 
sage erhalten,  daß  sie  einem  oder  mehreren  Ärzten  der  ihnen  unterstehenden 
Anstalten  die  Teilnahme  an  den  beabsichtigten  Kursen  ermöglichen  wollen. 
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isreichende  Beteiligung  gesichert  sein  und  der  erste 
sten  Herbst  zu  Berlin  stattfinden. 


naler  Kongreß   für  Irrenfürsorge  wird  vom  26. 

ses  Jahres  in  Mailand  stattfinden.    Präsident  ist  Pro- 

.leralsekretär  Professor  Ferrari.  Dem  Komitee  zur  Vor- 

sses  gehören  aus  Deutschland  an  Professor  Hoche-Frei' 

issor  ^{f-Uchtspringe. 


r  medizinischen  Psychologie  mit  Bezug  auf  Be- 
rziehung   der    »ngeboren  Schwachsinnigen   wird 
■    -     ^  1  zu  Gießen  von  den  Herren  Prof.  Sammer,  Priv.-Doz. 
i,  Prof.  Weygandt'VfViTzhviTg  und  Seminarlehrer  i^ay-Karls- 
3rden.  Der  Kurs  wird  folgende  Themata  umfassen:'!.  Die  ver- 
i  der  Idiotie.  2.  Ursachenforschung,  Prophylaxe  und  Therapie 
.otie.    3.  Untersuchung  der  Schädelabnormitäten  mit  prakti- 
4.  Medizinische  Psychologie  mit  Bezug  auf  Behandlung  und 
-=~    -.     Jigeboren  Schwachsinnigen  mit  psychophysischen   Übungen. 
^       e  Didaktik  mit  Bezug  auf  die  angeboren  Schwachsinnigen. 
-^  ^-olwesen.     7.  Die   Zwangserziehung.     8.  Die  strafrechtlichen 
-    ?  s  angeborenen  Schwachsinnes.    9.  Jugendliches  Verbrechertum. 

—  ^■*-.-.    rene  Schwachsinn  im  Militärdienst.  Die  Anstalten  für  Schwäch- 
te^   .-    üit  Besichtigungen.  —  Das  genauere  Programm  der  Vorträge 
-— j^.-     soll  £nde  Februar  1906   versandt  werden.     Die  Einschreib- 
.jr:  -  j:^te  nach  den  Kosten  der  Vorbereitung  usw.  10  bis  20  Mark  be- 
:,^     i,  dem  Kurs   sind   alle   an    der  Behandlung  und  Erziehung  der 
.Ta—  ■  -  hwachsinnigen  ernsthaft  interessierten  Personen,  besonders  Ärzte 
*-^.  -:.  eingeladen. 


)rein  zum  Austausch  der  Anstaltsberichte. 

Verein  sind  beigetreten: 

Landespflegeanstalt  zu  Tapiau,  Prov.  Ostpreußen, 
-  '  '  1     Großherzogl.  Heil-  und  Pflegeanstalt  bei  Wiesloch,  Baden, 
^'  1;  ji  Heilanstalt  Weinsberg,  Württemberg. 

-  "    wird  gebeten,  die  Anstaltsberichte  auch  an  den  Berichterstatter  für 
»taltswesen  im  Literaturheft   dieser  Zeitschrift,   Herrn   Oberarzt  Dr. 
»,  Prov.- Anstalt  zu  Lüneburg  (Prov.  Hannover),  zu  senden.  — 
-  ^  «8  Verzeichnis  der   dem  Verein   angehörenden  Anstalten   wird   vom 

. .-_  .j  «ichneten  auf  Wunsch  versandt. 

^  *  ""^hweizerhof  zu  Zehlendorf- Wannseebahn.  Dr.  Hans  Laehr. 

'ü  u-rss  e^ 
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Personal-Nachrichten, 
Dr.  Meltzer,  bisher  in  Großhennersdorf,  ist  als  1.  Arzt  u.  Anstaltsbezirksarzt 

an  die  vereinigten  Landeserziehungsanstalten  für  Schwachsinnige  a.  Blinde 

in  Chemnitz  versetzt  worden. 
Dr.  Alfred  Richter,  Sanitätsrat,  bisher  Oberarzt  in  Dalldorf,  ist  zum  Direktor 

der  im  Bau  befindlichen  stadtischen  Ansialt  Buch, 
Dr.  Karl  Knörr,  Oberarzt  in  Neuruppin,  zum  Direktor  der  im  Bau  befindlichen 

Provinzial- Anstalt  Tenpitz  (Kreis  Teltow)  ernannt  worden. 
Dr.  Reg.  Pierson,  Sanitatsrat,  hat  die  ärztliche  Leitung  der  Privatanstalt  Linden- 

hof  zu  Goswig  bei  Dresden  dem  Sohn  seines  Vorgängers  u.  froheren 

Leiter  von  St.  Getreu  in  Bamberg,  Dr.  Ferd.  Lehmann  übei^eben  u.  wird 

sich  auf  ärztlich  beratende  Tätigkeit  und  die  Überwachung  des  wirtschaft- 
lichen Betriebs  beschränken. 
Dr.  Hub.  von  Grashey,   Ober-Med.-Rat  in  München,   hat   den  Charakter   als 

Geheimer  Rat, 
Dr.  Konr.  AU,  Dir.  der  Prov.- Anstalt  zu  Uchtspringe,  den  Titel  als  Professor 

erhalten. 
Dr.  Hans  Berger,  Oberarzt  an  der  psychiatr.  Klinik  zu  Jena,  ist  a.o.  Prof  essor 

an  der  dortigen  Universität  geworden. 
Dr.  Max  Fischer,  Dir.  der  Heil-  u.  Pflegeanstalt  bei  Wiesloch  in  Baden,  und 
Dr.  Rttd.  Mayer,   Dir.  der  Landesirreuanstalt  Philippshospital  zu  Goddelau 

(Hessen),  sind  zu  Medizinalräten, 
Dr.  Karl  Serger,  Dir.  der  Landesanstalt  Strelitz, 
Dr.  Karl  Werner,  Dir.  der  Prov.- Anstalt  in  Owinsk, 
Dr.   W.  Petersen-Borstel,  Dir.  der  Prov.-Anstalt  in  Plagwitz, 
Dr.  Fr.  X.  GiggJberger,  Oberarzt  an  der  Lothring.  Bezirksanstalt  bei  Saargemünd 

zu  Sanitätsräten, 
Dr.  Ernst  Thoma  in  Illenau  und 

Dr.   Walter  Fuchs  in  Emmendingen  zu  Oberärzten  ernannt  worden. 
Dr.  Friedr.  Siemens,   Geh.  Medizinalrat,    Dir.   der  Provinzialirrenanstalt    zu 

Lauenburg, 
Dr.  K.  Fürstner,  Hofrat,  Prof.  an  der  Kaiser  Wilhelmsrllniversität  zu  Straß- 

bürg  i.  £., 
Dr.  K.  Moeli,  Geh.  Medizinalrat,  Prof.,  Hülfsarbeiter  im  Kultusministerium  und 

Dir.  der  städt.  Irrenanstalt  in  Lichtenberg,  und 
Dr.  Sander,  Geh.  Medizinalrat,  Dir.  der  städt.  Irrenanstalt  in  Dalidorf,  haben 

den  kgl.  Kronenorden  IIL  KL, 
Dr.  Herrn.  Goch,  Sanitätsrat,  Dir.  der  Landesanstalt  in  Landsberg  a.W.,  den 

Roten  Adlerorden  IV.  Kl.  erhalten. 
Dr.  Am.  Hugo  van  And^l,  Generalinspektor  der  niederländischen  Irrenanstalten, 

ist  am  27.  August  1905  im  70.  Lebensjahre, 
Dr.  WiUi.  Wagemann,  Sanitätsrat,    Dir.  der  Anstalt  Lindenhaus  bei  Lemgo, 

am  2.  Nov.  1905  an  den  Folgen  einer  Kehlkopfoperation  in  Hannover 

gestorben. 
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über  das  Gewicht  des  menschlichen  Kleinhirnes 
im  gesunden  und  kranken  Zustande/) 

Von 
Dr.  M.  Reichardt,  I.  Assistent  der  Klinik. 


Ebenso  wie  das  Gewicht  des  gesamten  Gehirnes  wird  auch 
das  Kleinhimgewicht  bei  konsequenten  Wägungen  menschlicher 
Gehirne  ganz  verschieden  groß  angetroffen.  Wenn  von  den  meisten 
Autoren  als  Durchschnittszahlen  für  das  menschliche  Kleinhirn 
130  bis  150  g  angegeben  werden,  so  haben  doch  diese  Zahlen 
für  die  Beurteilung  eines  Kleinhirngewichtes  im  Einzelfall  oft  gar 
keinen  Wert.  Denn  nach  den  Angaben  aus  der  Literatur  kann 
das  absolute  Kleinhimgewicht  schwanken  zwischen  60  und  200  g. 
Nach  den  Wägungen  Weisbachs^  schwanken  sogar  im  gleichen 
(dritten)  Lebensjahrzehnt  beim  männlichen  Geschlecht  die  Klein- 
himgewichte  zwischen  114  und  177  g.  Das  in  der  hiesigen 
psychiatrischen  Klinik  beobachtete  leichteste  und  schwerste  Klein- 
hirn wog  80  bezw.  186  g.  Es  ist  nun  unmöglich,  lediglich  aus 
der  absoluten  Gewichtszahl  zu  beurteilen,  ob  ein  Kleinhirn  normal 
groß  oder  vielleicht  „atrophisch"  ist.  Ein  Kleinhimgewicht  von 
110  g  kann  z.  B.  normal  und  proportional  sein  bei  einem  kleinen 
Großhirn  und  entsprechend  kleinem  Schädel.  Ein  anderes  Klein- 
hirn von  130  g  dagegen  kann  bereits,  z.  B.  bei  Paralyse,  abnorm 
leicht  sein,  wenn  der  betreffende  Kranke  ein  sehr  großes  Groß- 
hirn und  einen  sehr  großen  Schädel  hatte.  Gerade  im  Bereich 
der  auch  normalerweise  bei  Erwachsenen  noch  möglichen  Klcin- 

*)  Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Würzburg  (Professor  Rieger). 
2)  Arch.  für  Anthropologie  Bd,  I.  1866. 
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hirngewichte  müssen  Wörter,  wie  „Atrophie"  u.  dergl.  des  Klein- 
hirnes vermieden  werden,  wenn  man  nicht  wenigstens  nachweisen 
kann,  daß  das  betreffende  Kleinhirn  zu  seinem  zugehörigen  Groß- 
hirn auch  wirklich  abnorm  klein  ist.  Noch  weniger  darf  aller- 
dings von  „Atrophie"  des  Kleinhirnes  gesprochen  werden,  wenn 
das  Kleinhirn  überhaupt  nicht  gewogen  wurde,  sondern  lediglich 
der  Augenschein  bestimmte,  ob  „Atrophie"  vorgelegen  haben 
könnte  oder  nicht.  Wie  sehr  gerade  der  Augenschein  bei  dem 
Versuch  der  Konstatierung  einer  allfälligen  Groß-  und  Kleinhim- 
atrophie  täuschen  kann,  davon  kann  man  sich  bei  jeder  Sektion 
überzeugen,  wenn  man  der  objektiven  Wägung  und  Untersuchung 
auf  allfällige  Atrophie  die  subjektive  Schätzung  vorangehen  läßt.^ 
Man  kann  sich  oft  genug  an  Beispielen  aus  der  Literatur  über- 
zeugen, daß  das  Wort  „Kleinhimatrophie"  angewandt  wurde,  ohne 
daß  auch  nur  der  geringste  Beweis  dafür  erbracht  wäre,  daß  das 
Kleinhirn  auch  wirklich  „atrophisch"  gewesen  ist. 

Es  geht  hieraus  hervor,  wie  wenig  Wert  die  Feststellung  des 
absoluten  Kleinhimgewichts  für  sich  allein  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hat.  Das  gleiche  gilt  ja  auch  vom  Hirn-  und  Körper- 
gewicht. Eine  Himgewichtszahl  hat  meistenteils  nur  Wert,  wenn 
die  zugehörige  Schädelkapazität,  —  eine  Körpergewichtszahl, 
wenn  die  betreffende  Körpergröße  bekannt  ist.  Es  liegt  nun  am 
nächsten,  bei  dem  Versuche  einer  Beurteilung,  ob  ein  Kleinhirn 
zu  leicht  oder  zu  schwer  ist.  das  Kleinhirngewicht  in  Be- 
ziehung zu   seinem  Großhirngewicht   zu   bringen.    Falls 

das  Gewichtsverhältnis  j!^^™-„^!^  bei  der  überwiegenden  Mehr- 

Kleinlurn  allem  ° 

zahl  der  erwachsenen  Menschen  einigermaßen  konstant  ist,  würde 
sich  im  Einzelfall  auch  annähernd  entscheiden  lassen,  ob  das 
betreffende  Kleinhirn  normal  schwer  ist  oder  nicht. 

Was  über  das  Gewicht  des  Kleinhirnes  bis  jetzt  veröffent- 
licht  wurde,    findet    sich   zusammengestellt   bei   Ziehen^.     Die 

^)  Die  entsprechende  Äußerung  von  Storch  (Zentralbl.  f.  Nenrenheilk. 
1901  Seite  47  unten)  ist  mir  absolut  unverständlich.  Hat  sich  Storch  nie- 
mals die  Mühe  genommen,  das  mit  dem  Augenmaß  Abgeschätzte  objektiv  zu 
kontrollieren  ? 

^  Anatomie  des  Nervensystems.  IL  Lieferung.  Jena,  Gustav  Fischer 
1903.    Seite  407  ff. 
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Mehrzahl  der  dort  angegebenen  Gewichtszahlen  bewegt  sich 
zwischen  130  und  150,  wobei  allerdings,  wie  Ziehen  hervorhebt, 
von  den  einzelnen  Autoren  vielfach  nicht  hinzugefügt  wurde,  an 
welcher  Stelle  die  Kleinhirnschenkel  durchtrennt  wurden,  und  ob 
das  Kleinhirn  mit  oder  ohne  Pia  gewogen  worden  ist.  Es  ist 
sogar  möglich,  daß  fiberall  da,  wo  höhere  Durchschnittszahlen 
(160  und  mehr)  für  das  Kleinhirn  genannt  werden,  die  Brücke 
und  andere  Teile  des  Himstammes  mitgewogen  wurden.  Bischoff^) 
unterscheidet  (Seite  97)  zwischen  Kleinhirn  und  „kleinem  Gehirn" 
(d.  h.  Medulla  oblongata,  Pons,  Kleinhirn  und  Vierhügel),  —  eine 
Unterscheidung,  welche  nur  Verwirrung  stiften  kann  und  weMer 
es  vielleicht  zu  danken  ist,  daß  in  älteren  Tabellen^)  das  durch- 
schnittliche Kleinhimgewicht  bedeutend  zu  hoch  angegeben  wurde. 
Das  Gewicht  der  Vierhügel,  Brücke  und  proximaler  Medulla  oblon- 
gata schwankt  nach  den  in  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten 
Wägungen  gewöhnlich  zwischen  25  und  35  g.  Zieht  man  diese 
Summe  von  den  auf  Seite  98  genannten  Zahlen  Bischoffü  ab, 
so  erhält  man  ebenfalls  Kleinhimgewichte,  die  sich  meist  zwischen 
130  und  160  g  bewegen. 

Im  folgenden  soll  erörtert  werden,  ob  bei  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Erwachsenen,  und  zwar  bei  normal  großem  Groß- 
hirn (im  Verhältnis  zur  Schädelkapazität)  und  unter  möglichster 
Ausschaltung  aller  Krankheiten,  die  zu  einer  Gewichtsvermehrung 
oder  -Verminderung  des  Gehirnes  bezw.  einzelner  Teile  desselben 

führen  können,  der  Quotient  ^  -^^  ~^~  (^°^  ^^^^  °*^^  ^°*" 
fernung  der  Pia)  normalerweise  ein  annähernd  konstanter  ist, 
ferner  wie  sich  dieser  Quotient  bei  den  einzelnen  Krankheiten 
ändern  kann,  und  endlich,  ob  und  wieweit  man  bei  einem  auf- 
fallend hohen  oder  niedrigen  Quotienten  auf  anormale  Verhältnisse 
schließen  darf. 

Als  Grundlage  für  diese  Untersuchungen  dienen  mir  die 
tabellarisch  geordneten  Resultate  vieler  während  mehrerer  Jahre 
vorgenommener  Gehimwägungen  aus  der  hiesigen  psychiatrischen 


^)  Das  Himgewicht  des  Menschen.    Bonn  1880. 
2)  Vierordt    Tabellen  1888,  Aufl.  I. 
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Klinik.  Da  es  aber  notwendig  erschien,  nach  Möglichkeit  wenig- 
stens, Schädelkapazität,  Körpergröße,  Körpergewicht  und  Lebens- 
alter der  betreffenden  Personen  zu  berücksichtigen,  so  konnte  von 
dem  gesamten  Material  an  Gehimgewichtszahlen  nur  eine  be- 
schränkte Anzahl  verwandt  werden. 

Die  Schädelkapazität  wurde  in  der  Mehrzahl  der  hier 
angeführten  Fälle  bestimmt  durch  Eingießen  von  Wasser  aus  dem 
Meßzylinder  in  den  mit  Wachs  wasserdicht  gemachten  mazerierten 
Schädel,  der  sich  in  der  Sammlung  der  Klinik  befindet.  Bei  den 
anderen  Leichen,  deren  Schädel  beerdigt  wurden,  wurde  die 
Kapazität  bestimmt  nach  der  seit  Jahren  in  der  Klinik  geübten 
und  erprobten,  anderwärts  beschriebenen^)  Methode  der  Wasser- 
eingießung  in  den  Schädel  bei  der  Sektion.  Endlich  ist  bei 
einigen  Personen,  bei  denen  an  der  Leiche  der  faktische  Schädel- 
inhalt nicht  bestimmt  werden  konnte,  der  mutmaßliche  Schädel- 
inhalt, am  Lebenden  gemessen,  beigefügt.  Diese  Zahl  ist  selbst- 
verständlich nur  annähernd  genau,  pflegt  aber  der  Wirklichkeit 
meist  sehr  nahezukommen. 

Als  normal  groß  ist,  nach  den  in  der  Klinik  gemachten 
Erfahrungen,  beim  Erwachsenen  ein  Hirn  anzusehen,  wenn  sein 
Gewicht  (mit  Pia)  in  Gramm  10  bis  16%  kleiner  ist,  als  die  zu- 
gehörige Kapazität  in  Kubikzentimetern.  Meist  beträgt  die  Differenz 
12  bis  14%.  Es  läßt  sich  vorläufig  nicht  sagen,  wo  die  Grenze 
gegen  das  Pathologische  liegt.  Wenn  im  folgenden  Differenzzahlen 
von  17%  an  aufwärts  als  nicht  mehr  zum  Normalen  gehörig  an- 
gesehen werden,  so  geschah  dies  mehr  aus  äußeren  Gründen.  Als 
sicher  pathologisch  dürfen  wir  vorläufig  jedenfalls  erst  Zahlen  von 
20%  und  mehr  Differenz  ansehen.  Diese  Schwankungen  der 
Gewichtszahlen  innerhalb  des  Normalen  sind  gewiß  zunächst  über- 
raschend. Daß  die  Grenzen  nicht  enger  gesteckt  werden  können, 
mag  zum  Teil  an  unvermeidlichen  Fehlerquellen  bezw.  Ungenauig- 
keiten  liegen,  liegt  aber  zum  Teil  auch  an  der  Eigenart  des 
Gehirnes,  seinen  Flüssigkeitsgehalt  und  damit  sein  Volumen  und 
Gewicht  intra  vitam  dauernd  zu  ändern,    ohne   daß  ein  G«him 

^)  Reichardt,  Über  die  Bestimmung  der  Schädelkapazität  an  der  Leiche. 
Allgero.  Zeitschr.  für  Psychiatrie,  Bd.  62,  S.  787. 
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deshalb  als  pathologisch  anzusehen  wäre,  wenn  es  5^/o  mehr 
oder  weniger  Wasser  beherbergt. 

Das  Hirngewicht  wurde  derart  bestimmt,  daß  das  Gehirn 
zunächst  mit  Pia  gewogen  wurde,  dann  nach  möglicher  Ent- 
fernung der  Pia;  hierbei  wurden  auch  die  Ventrikel  geöffnet  und 
ein  allfälliger  Hydrocephalus  internus  ablaufen  gelassen.  Dann 
wurde  der  Hirnstamm  an  den  Hirnschenkeln  und  das  von  der 
Pia  ebenfalls  möglichst  befreite  Kleinhirn  an  seinen  Verbindungs- 
armen direkt  am  Eintritt  in  das  Kleinhirn  abgetrennt,  die  Großhirn- 
hemisphären halbiert  und  so  die  einzelnen  Teile  gewogen.  Die  so 
gefundenen  Zahlen  müssen,  zusammengerechnet,  annähernd  das 
Gewicht  des  Gehirnes  ohne  Pia  erreichen,  sie  bilden  so  jederzeit 
eine  erwünschte  Kontrolle,  ob  richtig  gewogen  wurde.  Einige 
Gramm  Flüssigkeit,  besonders  bei  „ödematösen"  Gehirnen,  gehen 
beim  Wägen  der  einzelnen  Gehirnteile  oft  noch  verloren.  Diese 
kleinen  Differenzen  werden  vernachlässigt.  Diese  Methode  der 
Himwägung,  seit  vielen  Jahren  in  der  Klinik  geübt,  hat  sich 
als  durchaus  rationell  erwiesen.  Sie  wird  neuerdings  auch  von 
Marchand^)  empfohlen,  doch  ohne  daß  er  sie  selbst  schon  an- 
gewandt hätte.  Die  Jlfpi/werf  sehen  Wägungen,  die  z.  B.  auch  Ilberg 
(AJlg.  Zeitschr.  für  Psych.  Bd.  60)  anwandte,  wurden  in  der  Klinik 
niemals  angewandt.  Marchand  nennt  sie  mit  Recht  „ziemlich 
zwecklos";  zudem  geben  sie  gar  zu  leicht  zu  Fehlschlüssen  be- 
züglich allfälliger  Gewichtsdifferenzen  zwischen  rechter  und  linker 
Hemisphäre  Anlaß,  da  es  unmöglich  ist,  die  Stammganglien  rechts 
und  links  genau  symmetrisch  auszuschneiden.  —  Die  Gehim- 
sektion  wurde  stets  vor  Eröffnung  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
vorgenommen. 

Marehand  (ibid.)  verwirft  das  Abziehen  der  Pia  als  unzweck- 
mäßig. Im  Gegensatz  hierzu  hat  sich  durch  unsere  Wägungen  gezeigt, 
daß  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Differenz  des  Himgewichtes 
mit  und  ohne  Häute  als  Maßstab  für  den  höheren  und  geringeren 
Fiüssigkeitsgehalt  der  Pia  und  Ventrikel  und  vielleicht  manchmal 
auch  des  Gehirnes  dienen  kann.     Bei  der  Mehrzahl  der  Gehirne 


^)  Über  das  Hirngewicht  des  Menschen.   Leipzig.    B.  G.  Teubner.   1902. 
S.  395. 
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beträgt  diese  Differenz  sehr  konstant  40  bis  60  g.  „Ödematöse" 
Gehirne  (z.  B.  Tod  an  Infektionskrankheiten)  können  70,  90  und 
mehr  Differenz  haben.  Andererseits  wird  oft  die  abnorme  Trocken- 
heit des  Gehirnes  bei  Hirntumoren  mit  pathologischem  Himdruck, 
bei  Himschwellung  usw.  durch  eine  abnorm  geringe  Differenzzahl 
ausgedrückt  (20  bis  30  g).  An  den  Stellen  des  Gehirnes,  welche 
iftir  die  mikroskopische  Untersuchung  aufgehoben  werden  sollen, 
läßt  man  die  Pia  selbstverständlich  im  Zusammenhang  mit  der 
Hirnrinde,  was  durch  oberflächliches  Umschneiden  der  betr.  Stellen 
vor  dem  Abziehen  erreicht  werden  kann. 

Hier  sei  bezüglich  des  Hirngewichtes  folgende  Bemerkung  eingefügt: 
Wenn  im  Augenblick  der  Sektion  ein  Gehirn  beispielsweise  1200  g  wiegt,  so 
ist  damit  nicht  gesagt,  daß  es  zwei  Stunden  vor  dem  Tode  dasselbe  Gewicht 
hatte;  es  könnte  ja  auch  in  jenem  früheren  Zeitpunkt  nur  1100  g  gewogen 
und  der  Schädelinnenraum  dafür  ca.  100  g  Liquor  mehr  beherbergt  haben. 
Zweifellos  vermag  nämlich  das  Gehirn,  infolge  unbekannter  Prozesse,  Volumen 
und  Konsistenz  erheblich  zu  ändern.  Bezüglich  seines  verschiedenen  Flüssig- 
keitsgehaltes ließe  es  sich  vielleicht  am  besten  mit  einem  automatisch  sich 
vollsangenden  und  die  Flüssigkeit  ebenso  wieder  abgebenden  Schwämme 
vergleichen. 

Wenn  nun  bei  einem  Paralytiker  eine  Differenz  zwischen  Schädelkapazitat 
und  Himgewicht  von  25^0  gefunden  wird,  so  ist  ebenfalls  nicht  erwiesen, 
daß  dieser  Kranke  einige  Stunden  oder  Tage  vor  dem  Tode  die  gleiche 
Differenzzahl  gehabt  hat.  Hatte  er  z.  B.  zufällig  2  Tage  vor  dem  Tode  einen 
vorübergehenden  paral3rtischen  Insult  erlitten,  so  kann  sich  während  des 
Insultes,  infolge  der  plötzlich  eintretenden  Veränderung  im  Gehirn,  die  dem 
Insult  zugrunde  lag,  auch  das  Volumen  bezw.  Gewicht  (und  die  Konsistenz?) 
erheblich  geändert  haben. 

£s  ist  deshalb  gewiß  falsch,  wenn  man,  etwa  bei  einer  Differenz  zwischen 
Schädelkapazität  und  Himgewicht  von  mehr  als  20®/o  ohne  weiteres  von 
„Himatrophie''  reden  wollte,  wenn  anders  das  Wort  „Himatrophie'^  nur  in 
dem  Sinne  verstanden  werden  soll,  daß  ein  irreparabler  Untergang  nervöser 
Substanz  stattfand,  dessen  Resultat  die  gefundene  Verkleinerung  ist. 

Wenn  im  folgenden  Himatrophie,  Himverkleinerung  und  Himschwund 
abwechselnd  gebraucht  wurden,  so  geschah  dies  aus  sprachlichen  Gründen 
und  weil  die  Frage  der  „Himatrophie"  alles  andere  als  geklärt  ist.  Im  übrigen 
soll  nicht  verschwiegen  werden,  daß  es  vielleicht  praktischer  ist,  wenn  das 
Wort  „Himatrophie",  unter  dessen  Etikette  verschiedenartige  Zustände  sich 
verbergen,  auch  durch  das  allgemeinere  Wort  „Himverkleinerung"  ersetzt 
wird.  Und  in  diesem  allgemeineren  Sinne  will  im  folgenden  auch  das  Wort 
„Himatrophie"  nur  verstanden  sein. 

Es   gibt   zweifellos   eine   Hiraverkleinerang   (Himatrophie  im   engeren 
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Sinne),  welche  —  man  kann  dies  z.  B.  an  einem  „atrophischen*"  und  sklero- 
sierten Kleinhirn  sehen  —  lediglich  Folge  ist  von  Parenchymschwond  und 
konsekutiver,  aber  bez.  des  zu  ergänzenden  Gewichtes  ungenügender  Glia- 
wuchemng.  Dieser  Himverkleinerung  gegenüber  steht  jene,  bei  welcher  die 
Verschiedenheit  in  Größe  und  Gewicht  des  Gehirnes  lediglich  Folge  ist  des 
verschiedenen  FIüssigkeit(und  Eiweiß)gehaltes  des  Gehirnes,  ohne  daß  ein 
Untergang  nervöser  Substanz  nachweisbar  oder  —  bei  dem  gelegentlich  sich^ 
wie  bei  der  Himschwellung,  wahrscheinlich  sehr  rasch  vollziehenden  Größen- 
wechsel  des  Gehirnes  (oder  seiner  Teile)  —  überhaupt  denkbar  wäre. 

Als  Körpergewicht  ist  in  den  nachfolgenden  Tabellen  das 
Gewicht  kurz  vor  dem  Tode  genannt  worden.  Da  die  Mehrzahl 
der  Kranken,  deren  Tod  vorauszusehen  ist,  in  der  Klinik  täglich 
gewogen  werden,  können  die  Körpergewichtszahlen  als  sehr  genau 
betrachtet  werden.  Unter  demQuotienten  des  Körpergewichtes 

•.-j        -X     j      j      r\     X'     j.  Körpergröße  in  Zentimetern      -n  .  i 

Wird  verstanden  der  Quotient  g..  ■  u^  •   vi •   Bei  normal 

Korpergewicht  m  Kilogramm 

schweren  Menschen  liegt  dieser  Quotient  gewöhnlich  zwischen 
2,0  und  3,0,  und  zwar  bei  großen  Personen  mehr  bei  2,0,  bei 
kleinen  mehr  um  3,0.  Über  Einzelheiten  vergl.  die  demnächst  er- 
scheinende Arbeit  von  Dreyfus  im  Archiv  für  Psychiatrie  (Bd.  41, 
S.  519).  Im  folgenden  wird  von  diesem  Körpergewichtsquotienten 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Wenn  das  Wort  Quotient  gebraucht 
wurde,  so  ist  stets  der  Groß-Kleinhimquotient  gemeint. 

Man  sollte  nun  meinen,  daß  bei  sehr  starker  Abmagerung 
des  Körpers  auch  das  Himgewicht  niedriger  würde.  Dies  ist 
aber  nicht  der  Fall.  Das  Himgewicht  (im  Verhältnis  zu  seiner 
Schädelkapazität)  ist  im  höchsten  Maße  unabhängig  vom  Körper- 
gewicht. Eine  Begründung  dieser  Behauptung  kann  hier  aller- 
dings nicht  erfolgen.  Die  Erörterung  dieser  Frage  bildet  vielmehr 
eine  Arbeit  für  sich.  • 

Das  Maximum  unserer  tabellarisch  geordneten  ab- 
soluten Kleinhirngewichte^)  liegt  bei  130  g.  Kleinhim- 
gewichte  von  120  bis  150  g  sind  jedenfalls  etwas  ganz  Gewöhn- 
liches und  nicht  irgendwie  an  sich  auffallend.  Jenseits  150  g 
stehen,  wie  eiir  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  nur  noch  Kleinhim- 


1)  Die  Pia  des  Kleinhirnes  wurde  vor  dem  Gewichtsbestimmen  so  gut 
wie  möglich  entfernt. 
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gewichte  von  Männern.  Sonst  ist  ein  deutlicher  Einfluß  des 
Geschlechtes  auf  das  Kleinhirugewicht  nicht  wahrnehmbar.  Über 
die  Beziehung  und  den  Einfluß  des  Greisenalters  zum  Kleinhirn- 
gewicht wird  später  ausführlicher  die  Rede  sein. 

In  der  Literatur  wurde  wiederholt  das  Kleinhirn  in  ein  pro- 
zentuales Verhältnis  zum  gesamten  Hirn  gebracht.  In  der 
hiesigen  Klinik  hingegen  wurde  vorgezogen,  das  Kleinhimgewicht 
nur  in  Beziehung  zum  Gewicht  des  (seiner  Pia  beraubten)  Groß- 
hirnes zu  bringen. 

Die  als  noi^mal  anzusehenden  Qnotientzahlen  des 
Bruches  Ki^^jnhim  \^'°  l^®?^'^  zwischen  7,0  und  8,5.  Zahlen 
unter  7,0  und  über  8,6  sind  bei  Personen,  bei  welchen  atrophische 
oder  zu  einer  Gewichtsvermehrung  führende  Prozesse  des  Groß- 
oder Kleinhirnes  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können, 
auffallend  selten.  Quotientzahlen  unter  6,5  und  von  9,0  an  auf- 
wärts hingegen  deuten  in  der  ganz  überwiegenden  Mehrzahl  auf 
irgendwelche  pathologische  Verhältnisse. 

Wenn  viele  Autoren,  welche  über  Kleinhirngewichte  gearbeitet 
haben,  die  durchaus  als  normal  anzusehenden  Schwankungen  des 
Kleinhirngewichtes  bei  den  verschiedenen  Personen  hervorheben, 
so  drücken  sich  diese  Schwankungen  auch  in  dem  Spielraum  aus, 
den  die  Quotientzahlen  7,0  bis  8,5  anzeigen.  Doch  bietet  das  Be- 
rechnen des  Quotienten  insofern  den  großen  Vorteil,  als  man  mit 
erheblich  größerer  Sicherheit  sagen  kann,  ob  das  betreffende  Klein- 
hirn in  einem  zahlenmäßig  richtigen  Gewichtsverhältnis  zu  seinem 
Großhirn  steht.  Wenn  eingangs  erwähnt  wurde,  daß  die  absoluten 
Kleinhirngewichte  zwischen  80  und  200  g  schwanken  können,  so 
läßt  sich  an  der  Hand  des  Quotienten  mit  Leichtigkeit  nachweisen, 
daß  gegebenenfalls  ebensowohl  ein  Kleinhirn  von  80  wie  von 
200  g  normal  schwer  sein  kann.  Und  hieraus  zeigt  sich,  daß. 
ähnlich  wie  beim  Hirngewicht  überhaupt,  so  auch  beim  Kleinhirn- 
gewicht die  absolute  Zahl  oft  recht  wenig  nützt,  die  relative  Zahl 
dagegen  eine  weit  bessere  Anschaulichkeit  besitzt. 

Hiermit  soll  nun  selbstverständlich  nicht  gesagt  sein,  daß 
ein  Groß-Kleinhimquotient,  der  sich  in  der  normalen  Spielraum- 
grenze von  7,0  bis  8,5  bewegt,   für  das  betreffende  Individuum 
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unter  allen  Umständen  auch  auf  Fehlen  pathologischer  Verhält- 
nisse zn  schließen  gestattet.  Wenn  z.  B.  bei  einem  angenommenen 
Gewicht  beider  Groshirahemisphären  von  1000,0  g  sowohl  ein  Groß- 
Kleinhiraquotient  von  7,0  wie  8,5  möglich  und  „normal''  ist,  so 
würde  das  ein  Kleinhimgewicht  von  143  bezw.  118  g,  also  einen 
Spielraum  von  25  g  bedeuten.  Hatte  nun  ein  solches  Großhirn 
von  1000  g  ein  zugehöriges  Kleinhirn  von  143  g  (Quotient  7,0) 
und  ist  dann,  z.  B.  durch  Paralyse,  das  Kleinhirn  um  25  g  ge- 
schwunden, so  würde  sich  dieser  Gewichtsverlust  noch  immer 
nicht  in  einem  abnorm  hohen  Quotienten  ausdrücken.  Der  Quo- 
tient wäre  8,5,  und  man  könnte  aus  ihm  noch  nicht  heraus- 
lesen, ob  irgendein  pathologischer  Prozeß  im  Spiele  war,  während 
klinisch  vielleicht  erhebliche  Kleinhimsymptome  bestanden  (zere- 
bellare  Ataxie).  Tritt  bei  dem  gleichen  angenommenen  Beispiel 
Großhirn  allein        1000        n  f\    -  «d»       r*     oi.-       x       u- 

KlelSim  Tliein  =  l43  =  ^'^  ^^°®  °^^  «^^^^«^  Großhimatrophie  ein, 

so  wird  der  Quotient  rasch  sinken  und  als  zu  klein  erscheinen. 
War  dagegen  das  Kleinhirn  von  vornherein  nur  118  g  schwer, 
so  kann  das  Großhirn  um  170  atrophieren,  ohne  daß  der  Quotient 
unter  7,0  sinkt.  Die  Großhimatrophie  verrät  sich  hierbei  sehr 
bald  unter  Berücksichtigung  der  Schädelkapazität,  nicht  aber  die 
Kleinhirnatrophie. 

Das  gleiche  gilt  auch  ceteris  paribus  von  pathologischen 
Gewichtsvermehrungen  des  Groß-  oder  Kleinhirnes. 

Wenn  ferner  die  beim  Tode  gefundene  Groß-Kleinhirnquotient- 
zahl  8,5  übersteigt,  so  hätte  es  nur  einer  geringen  Atrophie  be- 
durft, wenn  das  Kleinhirn  angeboren  schon  leicht  gewesen  wäre, 
um  den  Quotienten  auf  9,0,  ja  10,0  zu  bringen.  —  Es  ist  also 
hieraus  ersichtlich,  daß  bei  der  Möglichkeit  des  Vorhandenseins 
krankhafter  Prozesse,  die  mit  Hirnatrophie  oder  Himvermehrung 
einhergehen,  auch  ein  normaler  Quotient  mit  Vorsicht  behandelt 
sein  will.  — 

Trifft  man  nun  ein  abnorm  schweres  (sehr  niedriger  Quotient) 
oder  abnorm  leichtes  (sehr  hoher  Quotient)  Kleinhirn,  so  entsteht 
außerdem  eine  andere  Frage:  ob  nämlich  dieses  Kleinhirn  an- 
geboren zu  schwer  (zu  leicht),  oder  erst  im  späteren  Leben  so 
geworden  ist.    Diese  Frage  wird  im  folgenden  oft  genug  noch 
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berührt  werden,  ohne  daß  immer  eine  genügend  befriedigende 
Antwort  gegeben  werden  kann.  Bei  einem  Teil  der  zu  leichten 
Kleinhirne  wird  zweifellos  die  histologische  Untersuchung  die 
Antwort  bringen  können,  wenn  starker  Parenchymausfall  und 
eine  beträchtliche  Gliawucherung  (Sklerose)  es  überwiegend  wahr- 
scheinlich machen,  daß  das  Kleinhirn  im  späteren  Leben  erkrankt 
und  atrophiert  ist.  Gibt  es  aber  wie  beim  Gehirn  überhaupt 
(s.  0.)  so  auch  beim  Kleinhirn  eine  Gewichtsvermehrung  oder 
-Verminderung  lediglich  als  Folge  des  verschiedenen  Flüssigkeits- 
und Eiweißgehaltes,  so  wird  man  von  der  histologischen  Unter- 
suchung keinen  genügenden  Aufschluß  erwarten  dürfen,  ob  das 
zu  leichte  oder  schwere  Kleinhirn  Folge  einer  erst  im  Leben 
hinzugetretenen  Krankheit  ist.  In  solchen  Fällen  wird  die  Frage 
nur  mehr  mit  Wahrscheinlichkeit  beantwortet  werden  können.  — 

Znr  Erklänmg  der  Tabellen  diene  folgendes:  Unter  „Hirn gewicht** 
ist  das  Gewicht  des  ganzen  Hirnes  mit  der  Pia  verstanden:  die  Sektion  fand 
meist  2—8  Standen  nach  dem  Tode  statt.  Unter  ^Differenz"  ist  der 
Gewichtsunterschied  vor  und  nach  Abziehen  der  Pia  (und  Eröffnen  der 
Ventrikel)  gemeint.  Der  „Rest"  besteht  aus  Brücke,  Vierhügel  und  prozi> 
maier  Oblongata.  Die  Spalte  „Schädelinhalt  durch  Himgewicht*^  bringt  die 
Differenz  in  Prozenten  beider  Zahlen,  wobei  das  Hirngewicht  inkl.  Pia  ver- 
wandt wurde. 

Bei  diesem  im  Zeitraum  vieler  Jahre  gesammelten  Material  ist  es  nur 
zu  verständlich,  daß  die  Untersuchungen  nicht  durchweg  nach  einem  einheit- 
lichen Plan  durchgeführt  wurden.  Daher  hier  und  da  die  Lücken  in  den 
Tabellen.  Ähnliches  gilt  speziell  auch  von  der  histologischen  Untersuchung. 
Wo  von  Gliaverhältnissen  die  Rede  ist  ist  stets  nach  der  streng  durch- 
geführten Weigert  sehen  Gliafärbung  untersucht  worden. 

Tabelle  1  und  2  bringen  Hirngewichtszahlen,  wie  sie  den 
normalen  Verhältnissen  am  nächsten  kommen  dürften.  Die  be- 
treffenden Kranken  haben  an  sogenannten  funktionellen  oder  an 
infektiösen  bezw.  toxischen  Psychosen  gelitten.  War  somit  eine 
stärkere  oder  pathologische  Verkleinerung  oder  Vergrößerung  des 
Gesamthimes  von  vornherein  unwahrscheinlich,  so  kann  sie  bei 
den  Gehirnen  der  Tabelle  1  obendrein  positiv  ausgeschlossen 
werden,  da  hier  die  dem  Gehirn  zugehörige  Schädelkapazität 
bekannt  ist  und  die  Differenz  zwischen  derselben  und  dem  Him- 
gewicht  sich  innerhalb  ganz  normaler  Grenzen  bewegt. 
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Ein  Blick  auf  diese  Tabellen  lehrt  nun,  daß  bei  diesen  Ge- 
hirnen der  Groß-Kleinhimquotient  zwischen  7,0  und  8,5  schwankt, 
derart,  daß  sich  sowohl  niedrige  Quotienten  bei  kleinem,  wie 
höhere  Quotienten  bei  großem  Gesamthimgewicht  finden.  Wenn 
femer  im  allgemeinen  dem  Ansteigen  des  absoluten  Gesamthim- 
gewichtes  auch  ein  Ansteigen  des  Kleinhimgewichtes  entspricht, 
so  kommen  im  einzelnen  doch  Ausnahmen  vor,  indem  bei  einem 
Gesamthimgewicht  von  1300  g  sowohl  ein  Kleinhim  von  130  g 
wie  150  g  gefunden  wird.  Immerhin  sind  diese  letzterwähnten 
Schwankungen,  soweit  unser  Material  ein  Urteil  gestattet,  nicht 
sehr  beträchtlich,  so  daß  man  behaupten  kann:  Im  allgemeinen 
ist  Größe  und  Gewicht  des  Kleinhirnes  abhängig  von  der 
Größe  und  dem  Gewicht  des  Groß(bezw.  Gesamt)-hirnes. 

Weshalb  nun  im  Einzelfall  solche  Schwankungen  vorkommen 
können,  indem  von  2  annähernd  gleichgroßen  und  gleichalten 
Personen  mit  annähemd  gleichem  Hirngewicht  die  eine  doch  ein 
15 — 20  g  schwereres  Kleinhim  haben  kann  als  die  andere,  da- 
für lassen  sich  vorläufig  keine  Gründe  anführen.  Man  müßte 
schon  zu  Hypothesen  seine  Zuflucht  nehmen  und  etwa  sagen, 
daß  Personen  mit  schwererem  Kleinhim  für  schwierige  koordinierte 
Bewegungen  besser  veranlagt  sind,  als  Menschen  mit  kleinem 
Kleinhim,  da  ja  aus  vielen  klinischen  Beobachtungen  das  Klein- 
him als  wesentliches  Organ  für  Koordination  angesehen  werden  darf. 

Speziell  ist  die  Körpergröße  ohne  erkennbaren  gesetz- 
mäßigen Einfluß  auf  das  Kleinhirn.  Wenn  Weisbach  (1.  c.  S.  316 
nnten)  sagt: 

daß  das  Großhirn  im  Vergleich  zum  Gesamthirne  mit  zunehmender  Körper- 
größe ab-,  das  Hinterhim  (und  das  Kleinhim  auch  für  sich  allein)  aber  zunimmt, 

SO  mag  dieses  Verhalten  des  Kleinhimes  sich  bei  Verarbeitung 
eines  sehr  großen  Materials  als  das  häufigere  herausstellen,  doch 
kann  bei  den  vielen  Ausnahmen,  wie  sie  gerade  auch  hier  unsere 
Tabellen  zeigen,  von  einem  gesetzmäßigen  Einfluß  der  Körper- 
größe speziell  auf  das  Kleinhim  nicht  die  Rede  sein,  ebenso- 
wenig wie  die  Körpergröße  einen  gesetzmäßigen  Einfluß  auf 
das  Gesamthirngemcht  ausübt.  Dem  widerspricht  durchaus 
nicht,  daß  viele  große  Menschen  ein  schwereres  Gesamt  (und 
Klein)-him  haben,  als  viele  kleine  Menschen. 
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Normaler  GroB-Kleinhirnqaotient,  bei  fanktionellen  usw. 


i 

Name 

< 

o 

cm 

1 

1 

O 

kg 

-4^ 

§ 

Diagnose 

Klinisches 

1 

Krämer, 
Lnzie 

29 

130 

^ 

4,5 

Katatonie 

Nicht  idiotisch.  Ohne  alle  oreanisrb 
Bewegungsstörungen.  Ohne  alle  seki 
däre  Sexualentwicklung  (siehe  spät 
S.  237).  Stirbt  an  geplatztem  Aort< 
aneurysma. 

2 

Hafner, 
Emma 

22 

— 

— 

— 

Idiotie 

Ohne  alle  Bewegungsstörungen.  Stii 
an  Lnngentuberkufose. 

3|     Goetz, 
Barbara 

63 

148 

23 

6,4 

Melan- 
cholie 

Ohne  Bewegungsstörungen. 

4^    Düring, 
Adam 

61 

159 

65 

2,4 

Epilepsie  ;  Ohne    organische    Bewegnngsstonuiir« 
1     Tod  an  Pneumonie.   Status  epileptici 

5      KeUer, 
Barbara 

66 

150 

56 

2,7 

Chronische 

diffuse 

Nephritis 

Ohne  Bewegungsstörungen. 

6 

Ebert, 
Martin 

Ö6 

133 

56 

2,3 

Kretinis- 
mus 

do.  Kann  genügend  lesen  und  schreib« 
Krächzende  Fistelstimme.  An  d 
Genitalien  genügend  Behaarung.  AI 
kein  Bart.  Hat  noch  einige  Synchi 
drosen. 

7 

Beck, 
Wilhelm 

42 

173 

60 

2,9 

Sepsis 
(Delirium 
acutum) 

Ohne  organische  Bewegungsstörungen 
dergl.  Tagelange  Agone,  nach  starl 
Tobsucht 

8 

Waidlein, 
Joseph 

28 

168 

62 

2,7 

Epilepsie, 

Lungen- 

tuberkul. 

Im  6.  Lebensjahre  apoplektischer  Insu 
Dann  4  Monate  hemiplegisch  rechts  li 
aphasisch.  Dann  wieder  gesund:  n 
leichte  Schwäche  rechts. 

9       Hub, 
Hermann 

30 

167 

61 

3,3 

Delirium 
acutum 

Ohne    organische    Bewegungsstöning< 

10 

11 
12 

Gutmann, 
Kilian 

Thomas, 

Bonifazius 

Noeth, 

Barbara 

60 

53 
64 

159 

165 
160 

53 

42 
34 

3,0 

3,9 
4,4 

Melanch., 
Cystitis, 
Pyelitis 

Katatonie 

Lnngen- 
tuberkul. 

do. 

Tod    an   Lungentuberkulose    und   liei 

muskeldegeneration. 
Ohne  Bewegungsstörungen. 

13 

Nikolaus, 
Dorothea 

42 

156 

46 

3,4 

Sepsis 

do. 

14 

Fries, 
Konrad 

60 

179 

99 

1,8 

Pyämie 

Hemiplegie  ohne  organischen  Herd  a 
Tage  vor  dem  Tode.  Sonst  ohne  B 
Wegungsstörungen. 
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Psychosen.  Normales  Verhältnis  zwischen  Schädelinhalt  u.  Hirngewicht. 


Großhirn 


I  s 


154)    20 

m\  — 

143.   — 
29(>    30 


4901485 


498  ,  491 


® 

s 


5Ö0   550 


120 

120 
125 
130 


& 


25 


30 


I 


UO    45     465  '  465  I  135 


270    —  :540   540,140 


4(KJ    70  1586    580 


300    70     552 


:^5  60 

2:>öi  40 

m  — 

! 

L315  6ö 

l29oj  30 

1480-  80 


508 


140 


140 


561 
520 

516 
535 
540 
600 


5501140 


■1^ 


e    Schädel- |5l 2 

1-1 


Anatomisches 


8,1     - 


7,1  1200 

i 

! 

8,5  1500 


30  ■  7,0    — 

!        I 


40     7,0 1 

I        1 


25 


30 


25 


I 


510    145    — 


516 
525 

540 
600 


145 
150 
150 
160 


30 
40 
30 
35 


8,31 
7,6 

8,0 
7,1 

7,0 
7,0 
7,2 
7,5 


1250|  8 

14 

1320J  14 

1250|  9 

1500|  14 

I 
I 

i 

il560i  il 


Keine     zerebrale     Arteriosklerose. 
Keine  Ependymitis  granularis  usw. 


do. 
do. 
do. 
do. 


do. 


do. 


—  1500    10 

1        I 
1450'    14 


1415 
1480 
1400 


1530!  —  j    15  I  Porenzephalischer  Herd  in  der  Ge- 
I  gend  des  linken  Gyrus  angularis. 


Keine  Arteriosklerose  oder  Ependy- 
mitis granularis. 

do. 


do. 

[Kein  besonderes  Odem.  Speziell 
auch  keine  Änderung  der  Konsi- 
stenz des  Kleinhirns. 

Makroskopisch  mäßiges  Himödem. 
Keine  zerebrale  Arteriosklerose  od. 
Ependym.  granul.  Histolog.  akute 
Zellerkrankung.     Glia  passiv. 


15 


11 


1700    13 
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Tabelle  2.     Normaler  Groß-Kleinhimquotient  bei  fnnktionelleii 


'S 

1 

Name 

u 
5 
< 

O 
cm 

1 

Diagnose 

^  ^ 

Klinisches 

1 

Holleber, 
Adam 

44 

156 

46     3,4 

1 

Delirium 
tremens 

Ohne  organische  Bewegungsstönmgei 
ausgenommen  die  durch  das  Deliriui 
verursachten. 

2 

Müller, 
Ursula 

54 

151 

32 

4,7 

Paranoia 

Myodegeneratio  cordis.  In  den  letzte 
Tagen  Fieber  —  wahrscheinlich  tenni 
nale  Sepsis. 

3 

Wein- 
reich, 
Sophie 

37 

156 

62 

2,5 

Periodi- 
sche Me- 
lancholie 

Tod  im  Anfregnngszustand,  wahrschein 
lieh  nur  als  Folge  des  der  Geistes 
stönmg  zugrundeliegenden  Voiigaiige 
im  Gehirne. 

4 

Kuchen- 
meister, 
Margarete 

64 

— 

Epilepsie 

Tod  im  Status  epilepticus.  Keine  org^ 
nischen  Bewegungsstörungen. 

ö 

Nasser. 
Elise 

21 

— 

— 

_ 

Melan- 
cholie 

Tod  an  frischer  vemiköser  Endocarditu 

6 

Keller, 
Lorenz 

55 

163 

49 

3,3 

Delirium 
tremens 

Starker  Tremor.  Gewaltiges  universelle 
Zittern  während  des  Deliriums. 

7 

Stamm, 
Anna 

58 

153 

35 

4,3 

Katatonie 

Keine  organischen  Bewegungsstörnn^ei^ 
Tod  an  Erschöpfung;  war  schon  b« 
der  Aufnahme  sehr  dekrepid. 

8 

Forster, 
Karl 

64 

177 

82 

2,2 

Zirkuläre 
Geistes- 
störung 

Stirbt  an  Pneumonie  und  Schrumpfnien 
Keine  organischenBewegungsstönuigen 

9 

Schoppel- 
rey,  Ivarl 

63 

176 

60 

2,8 

Melan- 
cholie 

Stirbt  an  septischer  Infektion. 

10 

Deichsel- 
berger, 
Joseph 

40 

166 

49 

3,4 

1 
Katatonie  |  Tod  wahrscheinlich  nur  Folge   des    de 
1      Geistesstörung  zugrundeliegenden  !lim 
1      Prozesses. 

11 

Fuchs, 
Richard 

37 

— 

90 

— 

Delirium 
tremens 

.,Groß,  breit,  stattlich,  mit  maiestätischert 
Kopf.*- 
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Großhirn 


0:  40 


W)   30 


492 


525 


522 


E 

1 

2 


488   115 


525 


522 


56    -  !  - 


I 

i- 

10   90 

I 
I 

I 

OO   — 

I 

j 

«>'  50 

I 

öol  30 

I 
I 

65,  40 

I 

m.  — 


557  1563 


476 


565 

610 
573 


120 


120 


125 


125 


& 


25 


20 
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468   135 


135 


575 

610 
573 


150 

150 
150 

185 


25 
21 


30 


30 


8,1 
8,7 
8,7 

7,4 

8,7 
7,0 

8,0 

7,6 

8,0 
7,6 

8,0 


2ii 


Anatomisches 


Mäßig  starke  Hyperämie. 


Viele  Blutungen  im  verlängerten 
Mark.  Beginnende  hämorrhagische 
Entzündung  an  einzelnen  Stellen 
daselbst. 


Kein  Gehirnatherom  oder  Ependy- 
mitis  granularis.  Etwas  Hirn- 
ödem. 

do. 


198 


Reichardt, 


Bezüglich  des  Einflusses  der  Todesursache  anf  das 
Gewicht  des  Gesamthimes  (und  des  Kleinhirnes)  sei  hier  nur 
bemerkt,  daß  bei  Erwachsenen  zu  Tode  führende  Infektionen  usw. 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  keinen  nachweisbaren  Einfluß 
auf  das  Himgewicht  haben,  und  zwar  auch  bei  „Himödem",  wie 
unsere  Tabellen,  speziell  die  Berücksichtigung  der  Schädelkapa- 
zität, beweisen.  Zwar  gibt  Marchand  an  (1.  c.  S.  397),  daß 
auch  Infektionen  eine  Gewichtsvermehrung  des  Gehirnes  ver- 
ursachen können.  Doch  hat  er  hierbei  in  erster  Linie  vom  kind- 
lichen Gehirn  gesprochen ;  das  kindliche  Gehirn  reagiert  vielleicht 


Tabelle  3.    Normaler  Quotient  b^ 


Name 

< 

1 
'S 

o 

OD 

Diagnose 

Klinis  ches 

^ 

cm 

kff 

1 

Müller, 
Margarete 

55 

150 

36 

4,2 

Paralyse 

Tabes.  Sehr  starke  Ataxie.  Spr 
stömng.      Zuletzt   Beugekontrakt^ 

2 

Feidner, 
Anna 

67 

150 

27 

5,5 

do. 

Parese  eines  Rectus  internus.  Ki 
Patellarreflexe.  Sonst  nichts  voqS 
keren  spinalen  oder  zerebellarea  1 

Hingen. 

3 

Rümer, 
Peter 

50 

167 

61 

2,7 

do. 

Tabes.  Sprachstörung.  Geringe  Ata 
Geringes  Zittern  an  Armen  und  Beij 
Stirbt  interkurrent  an  Eiysipel. 

4 

österer, 
Leonhard 

61 

166 

61 

2,7 

do. 

Allgemeines,  wenig  hochgradiges  Zitt 
Taumelnder  Gang.  Pupillen  non 
Spastisch. 

6 

Wolf, 
Georg 

45 

169 

50 

3,4 

do. 

Von  Haus  aus  idiotisch.  Akute  Paral 
Pupillen,  Patellarreflexe  normal. 

6 

Hofmann, 
Kilian 

32 

— 

54 

— 

do. 

Pupillenstarre.  Heftigste  Tobsucht.  .\1 
Paralyse. 

7 

Buchs, 
Heinrich 

41 

66 

do. 

Pupillenstarre.  Stirbt  interkurrent 
Melanosarkom. 
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viel  leichter  mit  Quellung  nnd  Gewichtsvermehrung  auf  Infek- 
tionen und  sonstige  Reize,  als  das  Gehirn  eines  Erwachsenen. 
Geringere  Grade  von  Himvergrößerung  lassen  sich  allerdings, 
w^en  des  großen  Spielraumes  der  oben  angegebenen  Differenz- 
zahlen zwischen  Kapazität  und  Himgewicht,  bis  auf  weiteres 
nicht  sicher  erkennen.  So  könnten  bei  der  Kranken  Nr.  13  auf 
Tabelle  1  (8%  Differenz)  vielleicht  erste  Anfänge  einer  infektiösen 
Himvergrößerung  vorliegen.  Ferner  ist  auf  Tabelle  2  bei  den 
Kranken  Nr.  2  und  ö  der  Groß-Kleinhirnquotient  sehr  hoch. 
Möglicherweise  handelt  es  sich  um  ein  angeboren  leichtes  Cere- 


Paralyse,  ohne  Hirnatrophie. 


I  Großhirn 


2 

'S      ö 


B 

1 

2  i 
uü  i 


I     0;   C 

III 


Schädel- 
inhalt 


3.2  p 
5-3  E 


c  I   42      itt  »/o 


Anatomisches 


I       !       I       i 

130  40  I  485 '475!  110  '  20  i  8,7 


020   - 


—     120 


140  üo    465    455    135 


200  70 

m  - 


480    480    140 

I 

594  I  594  165 
165 
—   '   —     170 


7,0 


I         I 

1350|  16  ,  Etwas  Ependymitis  granularis    Be- 

I  '  trächtliche  Gliawucherung,  beson- 

I        1  ders  in  der  Molekularschicht  des 

,  !  Kleinhirnes,    weniger    in    dessen 

1         I  I  Marksubstanz.    Geringe  tabische 

I  Hinterstrangerkrankung. 

11200  15  I  Lumbaimark    leichte    tabische   I)e- 

I  generation. 


30     6,8  I  —  11350    16  !  Keine  Epend^mgranulierung. 

i  j  Leichte     tabische    Hinterstrangvor- 

I        I        I        I         i      änderung. 

J30     6,9,  —    1430     16  :  Keine    Ependymgranulierung    oder 

"    ale 


zerebrale  Arteriosklerose. 


30  I  7,0    —    1525  10 

1         I 

-  I  7,2 1    -    1630:  13 

—  7,7     -    177o'  13 


I 


Z«iUchrifi  fUr  Psychiatrie.    LXni,    2. 


Leichte  Hinterstrangerkrankung  im 
oberen  Halsmark. 
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bellum  oder  aber  um  eine  infektiöse  Schwellung  vorwi^end  der 
Großhirnhemisphären.  In  diesen  Fällen  würde  die  Kenntnis  der 
Schädelkapazität  entscheiden.  Eine  isolierte  Schwellung  des 
Kleinhirnes  als  Folge  einer  Infektion  anzunehmen  (z.  B.  bei 
Nr.  12  und  13,  Tabelle  1),  liegt  zunächst  kein  Grund  vor.  Es 
wird  sich  hierbei  wohl  um  von  jeher  so  schwere  Kleinhirne  handeln. 
In  den  folgenden  Tabellen  3  und  4  sind  Kleinhirngewicht^- 
zahlen  gebracht  von  Kranken  mit  paralytischer  und  seniler  Geistes- 


Tabelle  4.     Normaler  Quotient  bei  Dementia 


ß       Name 

a  '■ 

es  1 
1-^ 

Um 
< 

o 

cm 

1 

-** 

g   !  Diagnose  ,                      Klinisches 

&                      1 
i 

1      Pfrang, 
1  Katharina 

1 

88 

145 

36 

1 
4,0    Dementia    Außer    mäßig    starkem    senilen    Zittfl 
senilis          keine  Bewegungsstörungen.     Läuft  vi 
j     herum. 

1 

2 1     Kunz, 
Margarete 

75 

142 

28 

5,0 

1 
do.        .  Taumeliger  Gang.    Lallende  Sprache 

3       Forst, 
Johann 

80 

156 

46 

3,4 

do.        ■  Starkes  Zittern  am  ganzen  Körper. 

4    Schenkel, 
Joseph 

78 

— 

— 

Senium, 

alte  Dem. 

praecox 

— 

f)    Haßfurter, 
1     Kuni- 
gunde 

69 

147 

26 

5,6 

Dementia  '  Keine  organischen  Bewegungsstörun^fi 
senilis          Nur  zuweilen  Zittern.    Nicht  dauen 
bettlägerig.    Stirbt  an  Erysipel. 

6       Rüger, 
Marie 

51 

152 

40 

1 
3,8  1    Hämor-    ;  Alte  Hämorrhagie.   Rechtsseitig  8pa>n>i 
rhagia           gelähmt.    Aphasie.    Tod  im  Marastm 
cerebri 

7     Schwarz, 
Barbara 

79 

143 

39 

3.6    Dementia  '  Keine  Bewegnngsstörungen. 
senilis 

Hl    Geißler. 
Anna 

72 

159 

34 

4,7 

do. 

Außerordentlich    stark    spastisch.      E 
wenig  Tremor  und  Intentionswaclet 
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Störung,  Erweichungsherden  usw.,  —  also  Krankheiten,  die  mit 
himatrophierenden  Prozessen  einhergehen  können.  Eine  stärkere, 
durch  das  Gewicht  nachweisbare  universelle  Himatrophie  fehlt 
aber  bei  den  Gehirnen  beider  Tabellen,  da  die  Schädelkapazität 
und  das  Himgewicht  sich  in  einem  normalen  Verhältnis  befinden. 
Da  der  Groß-Kleinhimquotient  sich  ebenfalls  innerhalb  der  als 
normal  anzusehenden  Grenzen  bewegt,  ist  man  berechtigt,  auch 
keine  stärkere  Kleinhimatrophie  anzunehmen.    Der  Quotient  ist 


senilis  usw.,  ohne  Himatrophie. 


Großhirn  I 


£  .  »  i  « 


5    '    ^ 


1.1  g  ,  Schädel- 
|-§      inhalt 

5^    iis     .2 


Isis«   -g 

5-5  I      S'  45   |iii>o 


Anatomisches 


D  9()    410 
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390  i  100    20     8,0 


100 !  20     8,2 


11200'    16 


I 


a  60  :  460   470 


I 

ü   56  1490 


415 


2    45  '  510 


110    20  I  8,ö 

I         , 


490   110 ,  56  '  8,9 


415   115    23     7,2 


1100 


Arter  ienatherom.     Erweichungsherd 
im  linken  Okzipitallappen. 


11 


432 


515 


115 


130 


30     8,2 


1300    13 


11430    16 


—    1150    12 


Starkes    Arterienatherom.       Keine 
Ependymitis  granularis. 

do. 


Kein  Atherom. 


1350    16  1  Herd    in    der    linken    Hemisphäre. 
Kein  stärkeres  Atherom. 


26  I  8,0  1 14 16! 


12  I  Sehr  geringes  Atherom. 


2  60    504 

'     I     '     i     I     '     i     I     1 

0  20    46Ö   460  j  1351  30  I  7,0  j  —  |l300!    14     Sehr  geringes  Atherom.    Vereinzelt 

etwas  Ghawucherung  in  der  Mole- 
kularschicht und  etwas  perivasku- 
läre Gliose  im  Mark  des  Klein- 
hirnes. Rückenmark  ohne  deut- 
liche Degenerationen. 

15* 


I 


I 
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einigemal  hoch  (8,7,  8,9)  oder  tief  (6,8)  und  erreicht  mit  diesen 
Zahlen  die  äußeren  Grenzen  des  normalen  Groß-Kleinhirnquotienten. 
Man  wird  diese  Fälle  als  Übergänge  zu  den  pathologischen  Gewichts- 
verhältnissen  ansehen  dürfen. 

Weniger  starke  atrophische  Vorgänge  im  Kleinhirn  (bis  zu 
20  g)  drücken  sich,  wie  oben  gezeigt,  in  dem  Groß-Kleinhim- 
quotienten  unter  Umständen  nicht  aus.  Denn  je  höher  das  ab- 
solute und  relative  Kleinhimgewicht  war,  um  so  weniger  wird, 
bei  isolierter  Kleinhirnatrophie,  der  Quotient  anormal  werden. 
Die  Kranke  Nr.  1  auf  Tabelle  3  hätte  ebensogut  ein  Kleinhirn 
von  130  g  haben  können  mit  dem  Quotienten  7,4;  sie  hat  vielleicht 
auch  vor  Beginn  der  Paralyse  ein  schwereres  Kleinhirn  gehabt, 
als  bei  der  Sektion.  Es  ist  jedenfalls  sehr  bemerkenswert,  daß 
die  Kranke  nicht  bloß  klinisch  sehr  starke  Ataxie  hatte,  welche 
durch  die  Intensität  der  Rückenmarkskrankheit  nicht  genügend 
erklärt  wurde,  sondern  auch  anatomisch  eine  beträchtliche  patho- 
logische Gliawucherung,  die  jedenfalls  auf  eine  stärkere  Erkrankung 
des  Kleinhirns  hinwies.  Hat  diese  Kranke  also  eine  Kleinhirn- 
atrophie gehabt,  so  sind  ihre  bei  der  Sektion  gefundenen  Hirn- 
gewichtszahlen  ein  Beweis  dafür,  daß  sich  unter  Umständen  eine 
mäßig  starke,  aber  eventuell  klinisch  schon  Symptome  machende 
Kleinhimatrophie  nicht  immer  in  einem  abnorm  hohen  Quotienten 
auszudrücken  braucht.  — 

Über  einen  möglichen  bezw\  wahrscheinlichen  Zusammenhang 
zwischen  Kleinhirnschwund  und  Bewegungsstörungen  soll  später 
noch  die  Rede  sein.  Im  allgemeinen  eignen  sich  Paralytiker 
nicht  für  das  Studium  dieser  Frage  wegen  der  neben  der  all- 
fälligen zerebellaren  gewöhnlich  auch  bestehenden  zerebralen  und 
spinalen  Erkrankung.  Wenn  z.  B.  Paralytiker  aus  spinalen  und 
zerebralen  Gründen  die  stärksten  Bewegungsstörungen  aufweisen, 
wenn  sie  über  Jahr  und  Tag  keinen  Schritt  mehr  haben  gehen 
können,  so  braucht  deshalb  das  Kleinhirn  nicht  irgendwie  atro- 
phisch gefunden  zu  werden.  Auch  geht  hieraus  hervor,  daß  es 
eine  „Inaktivitätsatrophie"  des  Kleinhirnes  in  diesem  Sinne  jeden- 
falls nicht  gibt. 

Die  Personen  der  Tabelle  4,  größtenteils  im  Greisenalter 
stellend,  sind  durchweg  klein,  unter  160  cm.    Ebenso  sind  ihre 
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absoluten  Kleinhirngewichte  klein  und  die  Mehrzahl  der  Groß- 
Kieinhimqnotienten  hoch  (8,0  und  mehr).  Dies  könnte  also  zu- 
nächst im  Sinne  des  oben  zitierten  Weisbachschen  Satzes  sprechen, 
daß  bei  kleinen  Menschen  das  Kleinhirn  auch  relativ  leichter  und 
kleiner  ist,  im  Verhältnis  zum  Großhirn,  als  bei  großen  Menschen. 
Indes  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  daß  unsere  alten  Personen 
der  Tabelle  4  fast  durchweg  mehr  oder  weniger  starke  Alters- 
verbiegungen der  Wirbelsäule  gehabt  haben,  wodurch  sie  kleiner 
erscheinen.  Hiermit  wächst  aber  auch  die  Merkwürdigkeit  der 
Häufigkeit  eines  leichten  Kleinhirns  bei  alten  Leuten.  Es  ist 
jedenfalls  denkbar,  daß  bei  der  senilen  Himerkrankung,  die  ja 
nicht  selten  auch  zum  Schwund  des  Gesamthimes  führt,  häufig, 
wenn  auch  nicht  mit  gesetzmäßiger  Regelmäßigkeit,  das  Kleinhirn 
früher  und  stärker  atrophiert,  als  das  Großhirn,  und  daß  das 
senile  Zittern,  die  statische  Koordinationsstörung  und  das  öfters 
zu  beobachtende  Intentionswackeln  der  alten  Leute  mit  Kleinhirn- 
veränderungen zusammenhängen,  die  bei  längerem  Bestehen  und 
stärkerer  Intensität  gewiß  auch  zu  nachweisbarem  Kleinhirnschwund 
führen  können.  Dementsprechend  finden  sich  auch  bei  einigen 
unserer  ICranken  auf  Tabelle  4  solche  Bewegungsstörungen  an- 
gegeben. 

Daß  das  Kleinhirn  im  Greisenalter  besonders  an  Gewicht 
abnehme,  betont  auch  Weiahach.  Indes  leiden  doch  die  Grund- 
lagen zu  seinen  Ausführungen  an  erheblichen  Mängeln:  es  fehlt 
z.  B.  die  genaue  Angabe  der  Körpergröße  und  der  Schädelkapazität 
völlig.  Ferner  ist  noch  folgendes  denkbar:  Wenn  es  wirklich  das 
häufigere  Verhalten  ist,  daß  kleine  Personen  auch  kleinere  Ge- 
sarathime  (und  somit  Kleinhirne)  haben,  als  große  Personen,  so 
könnten  die  kleineren  Durchschnittszahlen  für  die  Kleinhimgewichte 
im  Alter  auch  dadurch  sich  erklären  lassen,  daß  überhaupt  mehr 
klein  und  grazil  gebaute  Menschen  ein  höheres  Alter  erreichen, 
als  groß  und  robust  gebaute. 

Darum  sei  nochmals  betont,  daß  die  obige  Annahme:  Das 
Senium  könne  zu  einer  besonderen  Kleinhirnverkieinerung  führen, 
noch  nicht  als  bewiesen  angesehen  werden  darf,  sondern  nur  als 
Möglichkeit  zu  betrachten  ist.  Die  andere  Möglichkeit,  daß  unsere 
Kranken  der  Tabelle  4,    als    kleine   Personen,    ein    angeboren 


204  Reichardt. 

kleines  Eleinhim  haben,  bleibt  daneben  bestehen.  Wie  weit  hier 
die  histologische  Betrachtung  des  Kleinhirns,  speziell  auf  Glia- 
wnchemng,  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  darf,  müssen 
weitere  Untersnchnngen  lehren. 


Am  Schiasse  dieser  Tabellen  über  Kleinhirngewichte  mit 
normalem  Quotienten  und  normaler  Differenz  des  Himgewichtes 
zur  Schädelkapizität,  sei  noch  kurz  auf  die  Kleinhirngewichte 
bei  Kindern  eingegangen.  Über  dieselben  besitzt  die  Klinik 
keine  eigenen  Wägungen.  Doch  ergibt  sich  aus  dem  von  Pfisier^) 
veröffentlichten  Material  die  meines  Wissens  zuerst  von  Bieger^^ 
betonte  und  gebührend  hervorgehobene  überraschende  Tatsache, 

daß    zwar    beim    neugeborenen    Kind    (Quotient   ^^^ n  ^ 

schwankt  zwischen  11,0  und  18,0)  das  Kleinhirn  im  Verhältnis 
zum  Großhirn  noch  sehr  klein  ist,  daß  aber  schon  in  den 
ersten  9 Lebensmonaten  das  Kleinhirn  bedeutend  schneller 
wächst,  als  es  dem  Wachstum  des  Großhirns  entspräche, 
so  daß  im  9.  und  10.  Lebensmonate  der  Groß-Kleinhirn- 
quotient  bereits  die  für  den  Erwachsenen  normale  Zahl 
8,5  bis  7,5  erreicht,  die  dann,  sofern  nicht  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Gehirn  eintreten,  das  Leben  hindurch  bis  zum 
Beginn  des  Greisenalters  konstant  bleibt.  Berücksichtigt 
man  die  außerordentlich  wichtige  Rolle,  welche  zweifellos  dem  Klein- 
hirn zufällt  bei  der  Aufrechterhaltung  des  Körpergleichgewichtes, 
bei  dem  regelrechten  Ablauf,  der  Stärke  und  Präzision  intendierter 
und  koordinierter  Bewegungen,  so  kann  wohl  kaum  ein  Zweifel 
darüber  obwalten,  daß  das  besonders  niedrige  Kleinhirngewicht 
des  Neugeborenen  in  Zusammenhang  steht  mit  der  Unfähigkeit 
des  Neugeborenen,  zu  gehen  und  zu  stehen,  sowie  andere  kompli- 
ziertere koordinierte  Bewegungen  auszuführen.  Das  auffallende, 
nicht  im  Verhältnis  zur  langsameren  Vergrößerung  des  Großhirnes 
stehende,  Kleinhirnwachstum  in  den  ersten  9  Lebensmonaten  des 
Kindes    ist    dagegen    ein    Anzeichen    für   die   nunmehr   erlangte 

1)  Pfister,  Arch.  f.  Kinderheilk.  Bd.  23.    Neurol.  Zentralbl.    1903.   S.  5(J2. 

2)  Kastration.    Jena.    Gustav  Fischer.    19(X).    S.  42. 
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Fähigkeit  des  Zentralnervensystems,  komplizierte  Bewegungen  zu 
erlernen. 

Vielleicht  besteht  ein  ähnlicher  Parallelismus  zwischen  Klein- 
himgewicht  (im  Verhältnis  zu  seinem  Großhirn)  und  der  vorhan- 
denen oder  fehlenden  Fähigkeit  des  Laufens  kurz  nach  der  Ger 
bnrt,  auch  bei  den  Säugetieren,  soweit  man  aus  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Wägungen ^)  schließen  darf.*  Dann  hätten  Tiere, 
welche  direkt  nach  der  Geburt  schon  laufen  können,  ein  ver- 
hältnismäßig schwereres  Kleinhirn  und  einen  kleineren,  dem  be- 
treffenden erwachsenen  Tiergehirn  näherstehenden  Groß-KIeinhim- 
quotienten,  als  Tiere,  welche  das  Laufen  erst  später  erlernen.  So 
hat  das  neugeborene  Schwein  mit  6,6  fast  den  gleichen  Groß- 
Kleinhimquotienten,  wie  das  erwachsene  (6,2).  Dementsprechend 
ist  das  neugeborene  Ferkel  schon  sehr  regsam  und  läuft  überall 
herum.  Im  Gegensatz  hierzu  hat  das  neugeborene  Lamm,  welches 
anfangs  gar  nicht  laufen  kann  and  erst  nach  4  bis  6  Wochen 
Geschicklichkeit  im  Laufen  erreicht,  bei  der  Geburt  den  Groß- 
Kleinhimquotienten  11,0,  während  das  erwachsene  Schaf  hingegen 
einen  solchen  von  6,5  hat.  Weitere  derartige  systematische 
Wägungen  bei  Tieren  sind  jedenfalls  sehr  erwünscht. 

Normaler  Groß-Kleinhirnquotient  bei  allgemeiner  Hirn- 
verkleinerung. 

Ebenso  wie  auf  den  beiden  vorhergehenden  Tabellen  sind  auch 
auf  Tabelle  5  und  6  Himgewichte  zusammengestellt  von  Personen, 
die  an  Paralyse,  Dementia  senilis,  Erweichungsherden  usw.  gelitten 
haben,  bei  denen  aber  eine  stärkere  Hirnverkleinerung  nach- 
weisbar ist.  Von  den  36  Kranken  beider  Tabellen  haben  29  eine 
Differenz  zwischen  Kapazität  und  Hirngewicht  von  20  bis  37%. 
Nur  bei  7  Personen  bleibt  diese  Differenz  zwischen  17  und  19^/o, 
also  Zahlen,  die  vielleicht  ebenfalls  schon  als  krankhaft  angesehen 
werden  müssen.  Demnach  sind  die  Gesamthirngewichte  durchweg 
niedrig  (sämtlich  unter  1300),  ebenso  größtenteils  die  absoluten 
Kleinhirngewichte:    auf  Tabelle  5    ist  z.  B.  kein  Kleinhirn    von 


*)  Leuret,  Anatomie  comparee  du  Systeme  nerveux.    Paris.     1839.     I. 
S.  423ff. 
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Tabelle  5. 

Normaler  Groß-Kleinhimqnotient 

®  1 

g ;     Name 

li 

ein 

1 

O 

'S 

1 

o- 

Diagnose 

Klinisches 

1 

Veit, 
Therese 

17 

1 

1 

1 
1401 

1 

19  i 

! 

1 

7.4 

Fried- 

reichsche 

Tabes 

Normale  Papillen.  Nystagmus.  Stärkst^ 
Artikulationsstörung(skandierendeSprai 
che).  Grober  Intentionswackeltremor 
Keine  Patellarreflexe.  Äußerst  schlaffe 
Muskeln  und  Gelenke.  Stirbt  an  all 
gemeiner  Tuberkulose. 

2 

Moser, 
Anna 

45 

153 

35 

4,4 

Paralyse 

Ophthalmople^ia  interna.  Nystagmusi 
Skandierenoe  Sprache.  Wackel^emor; 
Intentionstremor.  Stärkste  Ataxie. 
Spastisch.    Beugekontrakturen. 

3 

Friedlein, 
Regina 

44 

— 

44 

— 

do. 

Monoplegie  des  linken  Armes.  Viele 
Anfälle.     Ataxie.     Starker  Marasmus. 

4 

Weiß, 
Konrad 

41 

165 

50 

3,3 

do. 

Epileptiforme  Anfälle.  Breitspuriger  Gang, 
Spastisch.  Pupillenstarre.  Kann  monate- 
lang vor  dem  Tode  nicht  mehr  gehen, 

o!      VoU, 
Rosa 

36 

153 

50 

3,1 

do. 

Opticusatrophie.  Sprachstörung.  Ataxie. 
Dabei  spastisch. 

6  Hohmann, 
Valentin 

1 

67 

165  j  46 

3,6 

do. 

Spastisch.  Astasie-Abasie  viele  Wochen 
vor  dem  Tode. 

7 

Eussner, 
Franz 

|55 
1 

—     57 

2,7 

do. 

Rechtsseitig  gelähmt.  Aphasie.  Viele 
Anfälle.  Lag  immer  unbeweghch  (vgl. 
Buder,  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  60  S.  534 1 

8 

1 

1 

;    Falken- 
stein, 
Marie 

57 

160    35 

4,6 

do. 

Beugekontrakturen. 

9     PreUer, 
'  Ferdinand 

34 

~ 

— 

do. 

10 

j       Uhl, 
1      Marie 

44 

!159 

1 

35 

1 
4,5 

do. 

Spastisch.    Zuletzt  starke  Kontrakturen. 
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bei  Paralyse  mit  Hirnatrophie. 


<  Großhirn ' 

«   I  :§     .2  !   S 


Ig  I  Schädel- l^ls 
'•II  I    inhalt    -gl-l 


'1ä' 


o  I     o 


3 


1^1 1 

I  in  '/o 


Anatomisches 


745     — 


—  .    85 


20 


I',.! 


1100 


835  10  355  340  i  95  25  7,3 


WM»  —  I  — 

l(H)o  45  385 

«5U  — 

1015  39 


—  !l00 

I 

I 
428  1 106 


27 


—  106  25 

!    I 


7,ö 


7,7 


7,0 


108 


-  :  7,7 


—  ,1220 


1150 


1600, 


1200 


13(X) 


32 


1042  82  480 1 326  117  30  1  6,9 


32 


22 


37 


26 


23 


Keine  Ependymgranulationen.  Aber 
etwas  Pachymeningitis  hämorrhag. 
Hydrocephalus  extemns.  Im  Ge- 
hirn großenteils  völliger  Verlust 
der  Markscheiden,  bei  erhaltenen 
Achsenzylindem.  Diffuse  Gliose, 
auch  im  Kleinhirn.  Im  Rückenmark 
Bild  der  Friedreichschen  Tabes. 

Ependymgranulationen.  Leichte 

Hinter-  u.  Seitenstrangaufhellung. 


Ependymgranulationen. 


16()0i    35 


I 


I        I 
lUW    7U  .426   429,115 


diit) 


25 


115 


7,4  I 


6,8    — 


Ependymgranulationen.         Starkes 
Atherom  der  Gehimgefäße.  Mäßig 
I      starke  Tabes  cervicalis. 

Ependymgranulationen.  Die  der 
linken  leichten  Großhirnhemi- 
sphäre gekreuzte  rechte  Kleinhirn- 
hälfte wo^  26  g  leichter  als  das 
linke  Kiemhirn!  Gliawucherung 
im  Kleinhirn.  Seiten-  und  Hinter- 
strangdegeneration im  Rucken- 
mark. 


1360,    21 

I 


,         i         I         I         I 
mn)   5<)     431    413  I  120  I  30  I  7,2 


I         I 


1250i    25  ' 


|13(X)     19     Vorder-    und     Seitenstrangdegcne- 
ration. 
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Tabelle  5  (Fortsetzang).    Normaler  Groß-Kleinhirnquotient 


TS 
08  I 


Name 


O 


o 


Klinisches 


11 
12 
13 

14 


Mittnacht, 
Kaspar 

Saner, 
Katharina 

Metz, 
Rosine 


Franken- 
berger, 
Kaspar 


15.  Hofmann, 
I      Anna 


16 
17 

18 


Bandorf, 
Stephan 

Sinner, 
Charlotte 

Fischer, 
Ernst 


44 
54 
52 

67 

44 

70 
44 
48 


162 


154 


155 


47 
32 

48 

48 


19!    Bensch-    '  56 
I  lein,  Apoll. ! 


20     Endres, 
Adam 

21 1      Kess,      ; 
.      Peter 


22    Schaller, 
!  Sebastian 


53 
63 


166  I  50 


152 
163 
150 

165 


47 


3,5 


3,2 


3,3 


3,3 


Paralyse 


Spastisch.    St^irkes  Zittern. 
Mehrere  Insulte,  links  hemiplegisch. 


3,2 


43     3,8 


31 


5,0 


54     171 

I 


45  [  3,7 


I  .     I 


Paralyse  ? 
Arterioskl. 
Demenz  ? 
Paralyse  i  Viele  Anfälle.     Pupillenstarre.      Ataxi^ 


do.  Normale  Pupillen.  Lebhafte  Patellaij 
reflexe.  Zerebellare  Ataxie  ?  In  Ruh^ 
läge  keine  stärkeren  ataktischen  Str^ 
rungen.  Sonst  keine  Kleinhirn symj 
ptome. 

do.  Spastisch.  Plumper  Gang,  sonst  keinj 
auffallenden  Bewegungsstörungen,  Pn 
pillenstarre.  ' 

do.  Tabes.  Stirbt  interkurrent  an  Hodei^ 
karzinom. 

do.         Spastisch.    Pupillenstarre.  | 


do.         Pupillenstarre.    Normale  Patellarreflex^ 
Zittern.     Astasie,  Abasie. 

do.         In  der  Klinik  nur  vita  minima.  | 


do. 


do.  Nonnale  Patellarreliexe.  Kann  alwj 
wochenlang  weder  gehen  noch  stehen 
Sehr  ataktisch. 


55     3,1  do.         Pupillenstarre.    Linksseitig  hemiple^risckj 


140  g  mehr  anzutreffen.  Der  Groß-Kleinhirnquotient  bewegt 
sich  aber  in  durchaus  normalen  Grenzen:  nur  5 mal  bleibt  er 
(mit  6,9  und  6,8)  unter  7,0.    Da  der  Groß-Kleinhirnquotient  auch 
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bei  Paralyse  m  i  t  Himatrophie. 


(Iroßhlni 

11  ;  Scliii.irl- 

^?s 

t 

i 

s 

IE 

,S 
'S 

2 

Ifl    inlMli 
-     -iE 

in  "0 

AnHtumlHchest 


98  40  404 .  409  120  20  |  6,9  1400 
Bl)  40  I  42Ö  !  425  !  120  20  j  7,1 


I 


DO    60     480   Ö12 1120 


I 


30  I  8,2 


65    80     470  ,  470  i  120  ,  25  ,  7,8 


12    —      422.  435  1 127,  25 


29  I  Degenerationen  in  Hinter- und  Seiten- 
Vo 


1300 


1600 


1530 


7,0  14001 


21 


25 


24 


28 


IN) 

-- 

— 

— 

125 

25 

7,2 

1550 

1 

29 

H'2 

- 

477 

449 

130 

30 

7,1 

142C 

1 

24 

b'2 

75 

442 

488 

130 

25 

7,2 



1530 

1 

24 

IK) 

40 

'458 

448 

130 

25 

7,0 

— 

1350 

19 

lo 

40 

528 

516 

130 

25 

8,0 

— 

IGOO 

23 

fti 

50 

532 

533 

135 

30 

7,9 

— 

1600 

1 

20 

i'> 

— 

440 

515 

135 

30 

7,0 

— 

1550 

27 

vordersträngen. 


Starke  Ependymgranulationen  und 
Atheromatose  der  Himgefäße. 
Starke  Tabes  lumbalis. 

Keine  Hinterstrangdegeneration. 


LeichteHinterstrang-,  stärkereSeiten- 
Vorderstrangdegeneration . 

Tabes. 


Kombinierte      Seiten  -  Hinterstrang- 
erkrankung. 


gefäße. 


normalerweise  zwischen  7,0  und  8,5  schwankt  und  unter  Um- 
ständen, wie  oben  auseinandergesetzt,  eine  Kleinhirnatrophie  bis 
zu  20  g  durch  diesen  Quotienten  nicht  deutlich  gemacht  zu  werden 
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braucht,  so  läßt  sich  ans  den  Quotienten  der  Tabellen  5  und  6 
nicht  ohne  weiteres  ersehen,  ob  die  Groß-KIeinhimatrophie  har- 
monisch vor  sich  gegangen  ist,  oder  ob  die  Atrophie  des  Groß- 
resp.  Kleinhirnes  überwog.  Das  mag  folgendes  Beispiel  deutlich 
machen:  Bei  einem  Kleinhimgewicht  von  130  g  und  dem  Quotient 
7,0  würden  die  Großhirnhemisphären  910  g  und  das  ganze  Ge- 
hirn etwa  1100  g,  —  bei  einem  Quotienten  von  8,5  hingegen  (beide 
Großhirnhemisphären)  1100,  bezw.  (das  ganze  Gehirn)  1300  g 
wiegen;  das  bedeutet  einen  Unterschied  von  rund  200  g.  Wenn 
also  ein  Gehirn  von  1300  g  und  einer  Schädelkapazität  von 
1500  cbcm  (=  14^/0  Differenz  zwischen  beiden,  was  durchaus 
normal  groß  ist)  ein  130  g  schweres  Kleinhirn  besäße,  so  hätte  es 
bei  200  g  Großhimschwund  zwar  eine  Differenz  zwischen  Kapazität 
und  Himgewicht  von  27  ^/o,  aber  noch  immer  den  an  sich  nicht 
pathologischen  Groß-Kleinhimquotienten  von  7,0. 

Nun  stellt  aber  dieses  Beispiel  besonders  günstige  Verhältnisse 
dar,  die  in  der  Mehrzahl  der  tatsächlich  vorkommenden  Fälle 
nicht  zutreffen.  Dem  Beispiel  am  nächsten  kommen  werden  jene 
Gewichtszahlen  der  Tabelle  5  und  6,  wo  bei  relativ  hohem  abso- 
luten Kleinhirngewicht  (130,  140)  und  bei  großer  Differenz  zwischen 
Kapazität  und  Himgewicht  der  Groß-Kleinhimquotient  sehr  nahe 
bei  7,0  liegt.  Je  mehr  dieser  Quotient  sich  8,0  nähert,  nament- 
lich bei  sehr  niedrigem  absoluten  Kleinhimgewicht,  desto  weniger 
wird,  bei  großer  Differenz  zwischen  Kapazität  und  Himgewicht. 
eine  isolierte  (iroßhirnatrophie  anzunehmen  sein.  Bei  vielen  Ge- 
hirnen der  Tabellen  5  und  6  handelt  es  sich  demnach  um  eine 
mehr  oder  weniger  harmonische  (Jroß-Kleinhirnatrophie. 
Eine  solche  darf  aber  auch  angenommen  werden  bei  sehr  niedrigem 
absoluten  Kleinhirngewicht  und  großer  Differenz  zwischen  Kapazität 
und  Himgewicht,  auch  wenn  der  Groß-Kleinhimquotient  bei  7.0 
liegt.  In  No.  1  der  Tabelle  5  hätte  das  Gesamthim  ohne  Atrophie 
etwa  970  g,  und  das  Kleinhirn  (bei  Quotient  8.8)  110  g,  bei 
Quotient  7,0  aber  135  g  wiegen  müssen,  so  daß  also  auch  hier 
eine,  auch  histologisch  wahrscheinlich  gemachte,  sehr  beträchtliche 
Kleinhirnatrophie  vorlag.  Eine  hochgradigere  Kleinhirnatrophie 
bei  starker  Großhimatrophie  ist  für  viele  Fälle  wohl  als  Fol^ 
der  Großhirnatrophie  anzusehen,  wie  z.  B.  das  Vorkommen  ge- 
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kreuzter  Kleinhirnatrophie,  bei  einseitiger  Großhirnatrophie  beweist 
(vgl.  Fall  7,  Tabelle  5,  beschrieben  von  Budo'.y) 

Es  ist  also  ein  großer  Teil  der  Kleinhirne  speziell  auf  Tabelle  5 
als  mehr  oder  weniger  atrophisch  anzusehen.  Der  auch  hier  mög- 
liche Einwand,  daß  die  leichten  Kleinhirne  angeboren  so  leicht 
gewesen  seien,  wird  bei  einigen  wenigstens  durch  die  starken 
geweblichen  Veränderungen  (sehr  starke  Gliose  usw.)  sehr  un- 
wahrscheinlich. Es  ist  überhaupt  durch  die  histologische  Unter- 
suchung nachgewiesen,  daß  bei  der  Paralyse  das  Kleinhirn  eben- 
falls fast  stets  gewebliche  Veränderungen  zeigt,  wenn  auch  meist 
in  schwächerem  Grade,  als  das  betreffende  Großhirn.'^)  Bis  zu 
einem  gewissen  Grade  läßt  sich  auf  Tabelle  5  das  stärkere  Be- 
fallensein des  Großhirnes  bei  Paralyse  herauslesen  aus  dem  mehr 
bei  7,0  liegenden  Groß-KIeinhimquotienten.  Es  ist  also  der  Zähler 
relativ  zu  klein,  d.  h.  das  Großhirn  relativ  atrophischer  als  das 
Kleinhirn.  Daß  das  Kleinhirn  in  selteneren  Fällen  auch  bedeutend 
stärker  erkranken  kann  (soweit  man  aus  der  Atrophie  schließen 
kann),  wird  später  noch  besonders  zu  erwähnen  sein. 

Was  nun  die  klinischen  Symptome  betrifft,  so  ist  be- 
merkenswert, daß  eine  Anzahl  Kranker  spezifische  Kleinhirnsymp- 
tome boten,  die  wohl  ohne  weiteres  auf  die  Kleinhimatrophie  mit- 
bezogen werden  dürfen.  Solche  Symtome,  speziell  die  cerebellare 
Ataxie  wären  wahrscheinlich  gerade  bei  den  Kranken  der  Tabelle  5 
in  noch  größerer  Anzahl  nachzuweisen  gewesen,  wenn  sie  nicht 
durch  den  Blödsinn,  den  terminalen  Marasmus  usw.  verdeckt  und 
für  die  Untersuchung  unzugänglich  gemacht  worden  wären.  Neben- 
bei sei  aber  auch  bemerkt,  daß  nicht  jede  mit  der  Wage  nachweis- 
bare Kleinhirnatrophie  spezifische  Kleinhimsymptome  im  Gefolge  zu 
haben  braucht;  denn  es  können  speziell  in  den  Kleinhirnhemisphären 
große  Teile  zerstört  sein,  ohne  spezifische  klinische  Symptome. 
Immerhin  ist  die  Koinzidenz  zwischen  Kleinhimsymptonien  und 
Kleinhirnatrophie  eine  Aufforderung,  auch  den  Kleinhirn  ge- 
wichten der  Paralytiker,  im  Verhältnis  zum  zugehörigen  Groß- 
hirn und  unter  Berücksichtigung  der  Schädelkapazität  Beachtung 
zu  schenken. 

i)  Allgein.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  60  S.  534. 

2)  Alzheimer  Arbeiten  von  Nisal    Jena.    G.  Fischer.    1904  Bd.  1  S.  127. 
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Tabelle  6.    Normaler  Quotient  bei  Dementia 


Name 


^   I  '2 


0) 


6 

o 


Diagnose 


Klinisches 


■2: 


Barthel-    <  68    152 
meß,       I         1 
Anna 

ca. 


Günkel, 
Rosalie 


Greger, 
Kaspar 


83 


91 


Behr,        78 

Rosine  I 

Ebert,  |  76 

Barbara  . 


166 


168 


34     4,5     Haemor- 
I        ;      rhag. 
cerebri 


Epilepsie 


49 


8,4  '  Dementia 


Hemiplegie   links.     ZoleUt   doppeiset 
spastisch. 


Wirbelsäolenverbie^ung  durch  Verbn 
nungsnarbe.  Seit  2  Jahren  vor  d< 
Tode  kaum  mehr  gegangen. 

Erst  einige  Wochen  vor  dem  Tode  ^eisti 


I 


senilis  gestört.    Zittern.    Ataide. 


34     4,0 1        do 


Dorsch, 
Joseph 


66 


135 

(Kyphose)  | 

151     35     4,3 


I 
173  I  75 


2,3 


Herold,    ;  81 
Johann 


i      I      ! 


157 


SöUner,    ,  86    140 
Adam     ' 


Senile 
Melanch. 


Haemor- 

rhag. 

cerebri 


Keine  besonderen  Bewegungsstorun^c 
do. 


4  Hämorrhagien.    Hemiplegie  für  Rvrh 
Aphasie  usw. 


9     Schlier-    '  81  I  148 


I  81   !■ 


10 
11 
12 
13 

14 


mann,     i  (K>i)hose) 

Margarete  i 
Stößer,       79     158    51 
Jakob 


48     3,3    Dementia  |  Paraplegie,  keine  Patellarreflexe.         I 
senilis 

46     3,0     Kretinis-  In  den  letzten  Lebenswochen  sehr  ti 

mus  süchtig.    Ohne  besondere  Bewegung 

I  Störungen. 

40     3,7  !  Dementia  |  Ohne  spezifische  Bewegungsstörunpmi 

I     senilis  . 

3,1          do.  '  Keine  besonderen  BewegungsstörunirH 


Huber.     I  61  '  152 
Magdai.    l 

Göbel,        81     — 
Jakob     !        ! 

Schüpfer,     69     — 
Andreas 

Wüi.         :i8    161 
Johann 


Hemiplegie  links.     Sehr  marantisch 


32  >  4,7 

I 

—  I  —  I  Dementia 

t  senilis 

39     —  Haemor-  '  Moribund  eingeliefert.                           | 

I  cerebn     , 

61      2,6,  Nephritis  '  Oft  urämische  Anfälle.   Keine  spezifisi-l 
granularis       Bewegungsstörungen. 


über  das  Gewicht  des  menschlichen  Kleinhirnes.  213 

senilis  usw.  mit  Hirnatropbie. 


.  Großhirn 


i         i^      I       £  ^ 


a       S 


Schädel-  !^|s 
inhalt  Jl-gg! 

g  I   *5     I  in  »/»  I 


Anatomisches 


M)  30    390  i  aSO     95 


I  , 

5u  50  ,  450  I  420    105 


!  I 

1245.  —  !    25  '  Starkes  Arterienatherom  im  Gehirn. 
I        ,         !      In  beiden  Hemisphären  viele  kleine 
I      Erweichungsherde. 

30  i  8,3  il350|  —  !   21  !  Arterienatherom  im  Gehirn.    Hydro- 
'  I      zephalus.     Erweichnngsherd    im 


!         I 


I 


rechten  Occipitalhim. 


80  30    410  I  410  !  105    30 
fö  GO    435  '  425    110  '  25 


7,8  '  —  |1230|    20     Starkes  Arterienatherom  im  Gehirn. 
8,0  i 

^   I    I   i   :   : 

2:)  .30    432  '  432  I  110    20  ,  8,0  i 


M 


I 


11230 


13501    21 
17 


do. 
do. 


.  1  :  !  ! 

3U  75    535    465    120    30  I  8,3 


(l>  70  '  445  I  425  !  120  '  35  '  7,2 


I 


I         i 
(KJ  40    454,450 


—    1500;    18  '  do.   4  Erweichungsherde  vorwiegend 
I      links. 


1350    19  :  Starkes  Atherom  der  Gehimarterien. 


120    30  I  7,5  i  -  11400'    20 

I         I         '         t 


do. 


»-)  70  '  430  !  430  1 125    30  t  6,9    —  |1350'    19 


iJO  90    490 

460 

130 

75   -     454 

560 

130 

iJvS  -  '513 

521 

140 

35     7,4 


1620^    25     Starkes  Atherom  der  Gchirnai-terien. 


30  1  7,8 !  —    1500,    22 


25  I  7.4 


1550    2J 


do. 
do. 


I 


löü  HO    515    485 '  140 1  30     7,1     —    1500i    17  -  Wenig  Arterienatherom. 


I 


134   -  I  482  I  471  ,  140 


30     6,8  1540   —      20     Sehr  starkes  Atherom  der  Gehirnarte- 
I      rien.  Herd  im  linken  Occipitalhim. 
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Bezüglich  der  Unterschiede  der  Tabellen  6  und  6  sei  zunächst 
hervorgehoben,  daB  die  Kranken  mit  Paralyse  oft  höhere  Differenz- 
zahlen zwischen  Kapazität  und  Himgewicht  aufweisen,  als  die 
-Senildementen,  was  auf  eine  stärkere  Großhimatrophie  bei  Paralyse 
hinweist,  und  zweitens,  daß  die  Paralytischen  auch  bei  sehr 
niedrigem  Kleinhirngewicht  ihren  Groß-Kleinhimquotienten  mehr 
bei  7,0  haben,  die  Senilen  (Tab.  6,  No.  1  bis  6)  mehr  bei  8,0,  was 
ebenfalls  sowohl  für  eine  stärkere  Großhimatrophie  bei  Paralyse 
spricht,  als  auch  zugunsten  der  weiter  oben  (S.  203)  aasge- 
sprochenen Vermutung  angeführt  werden  könnte,  daß  bei  vielen 
Senilen  das  Kleinhirn  einem  relativ  stärkeren  Schwund  anheim- 
fällt, als  das  Großhirn. 

Wenn  somit  bei  Paralyse  und  Dementia  senilis  mit  beträcht- 
lichem Schwund  des  Gesamthimes  doch  das  Verhältnis  des  Groß- 
hirnes zum  Kleinhirne  durchaus  das  gleiche  bleiben  kann,  wie  es 
auch  im  normalen  angetroffen  wird,  so  kommen  andererseits  bei 
diesen  Krankheiten  auch  erhebliche  Abweichungen  des  Groß- 
Kleinhirnquotienten  von  den  als  normal  geltenden  Zahlen  vor, 
sei  es,  daß  der  Quotient  zu  klein  oder  zu  groß  wird.  Gleichzeitig 
wird  man  sich,  wie  früher  schon  hervorgehoben,  fragen  müssen, 
ob  die  zum  abnorm  niedrigen  oder  hohen  Quotienten  führende 
Anomalie  durch  eine  erst  im  späteren  Leben  interkurrent  hinzu- 
getretene Gehimkrankheit  veranlaßt  wurde,  bei  einem  früher  normal 
proportionierten  Gehirn,  oder  durch  angeborene  fehlerhafte  An- 
lage, mangelhafte  Entwicklung  oder  in  frühester  Kindheit  erworbene 
Defekte  (Porenzephalie  usw.). 

Groß-Kleinhirnquotient  zu  niedrig. 
Der  Groß-Kleinhirnquotient  kann  zu  klein  sein 
1.  weil  der  Zähler  zu  klein  ist, 

a)  durch  überwiegende  Großhirnatrophie  (Paralyse.  Dementia 
senilis  usw.); 

b)  durch  angeborene  (oder  in  frühester  Jugend  erworbene) 
Kleinheit  des  Großhirnes  (Mikrozephalie,  Porenzephalie); 

c)  durch  Kombination  beider; 
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2.  weil  der  Nenner  zu  groß  ist, 

a)  durch  Tumoren,  Schwellung  usw.  des  Kleinhirnes; 

b)  durch  angeboren  abnorme  Größe; 

c)  (durch  Kombination  beider). 

Die  folgenden  Tabellen  7  und  8  bringen  abnorm  niedrige 
GroB-Kleinhimquotienten  infolge  zu  kleinen  Großhirnes.  Bei  den 
Mikrozephalen  (Tabelle  9)  könnte  man  im  Zweifel  sein,  ob  man 
es  mehr  mit  großem  Kleinhirn,  als  zu  kleinem  Großhirn  zu 
tun  hat.  — 

Andeutungen  überwiegender  Großhirnatrophie  waren  schon 
bei  einzelnen  Gehirnen  der  Tabelle  5  zu  erkennen:  in  erheblich 
stärkerem  Grade  finden  sie  sich  nun  auf  Tabelle  7.  Die  absoluten 
Kleinhimgewichte  dieser  letzten  Tabelle  sind  dabei  bedeutend  höher, 
als  auf  Tabelle  ö.  Während  es  sich  also  dort  um  eine  mehr 
harmonische  Groß-Kleinhirnatrophie  handelt,  ist  hier  ganz  vor- 
zugsweise und  ausschlaggebend  das  Großhirn  atrophiert,  ohne  daß 
dabei  aber  bestimmte  zum  Kleinhirn  führende  .Verbindungen  der 
Degeneration  stärker  anheimgefallen  wären.  Ob  nun  sämtliche  Klein- 
hirne der  Tabelle  7  auch  wirklich  von  jeder,  wenn  auch  geringen 
Atrophie  verschont  geblieben  sind,  d,  h.  ob  das  bei  der  Sektion 
gefundene  Kleinhirngewicht  dem  Kleinhimgewicht  vor  Beginn  der 
Paralyse  gleicht,  ist  nicht  mehr  zu  entscheiden,  aber  auch  nicht 
sehr  wahrscheinlich.  Bei  einigen  derselben  ist  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Kleinhirnatrophie  sehr  wohl  möglich,  zum  Beispiel, 
wenn  klinisch  starke  ataktische  Störungen  beim  Gehen  und  Stehen 
bestanden,  ohne  entsprechende  spinale  Erkrankung.  Nimmt  man 
an,  daß  die  Kleinhirne  der  Tabelle  7  von  jeder  Atrophie  verschont 
geblieben  sind,  so  würden  sich  (mit  Ausnahme  der  Kranken  Nr.  10 
und  15)  meist  noch  normale  Groß-Kleinhirnquotienten  ergeben, 
wenn  man  sich  unter  Zugrundelegung  der  Schädelkapazitä^  das 
Gewicht  des  gesamten  nicht  atrophischen  Gehirnes  berechnet. 
Sofern  aber  das  betreffende  Kleinhirn  ebenfalls  einer,  wenn  auch 
nur  mäßigen  Atrophie  anheimgefallen  wäre,  würde  die  gleiche 
Berechnung  ergeben,  daß  z.  B.  bei  den  Gehirnen  1  bis  3,  6  und 
noch  bei  manchem  anderen,  ohne  Großhirnatrophie  doch  der 
Quotient  6,5  bis  7,0  nicht  erreicht  wwde,  mithin,  daß  diese 
Kranken,    bei    einer    auffallend    geringen    Schädelkapazität,    als 
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Tabelle  7.     Grcd^EemiiirDqiiflöran  n  siedrir 

-< 

fr 

Vlli 

•r      I  >iia:»t»w                           E  ]  i  B  i  *  r  ii  ♦•  f 

3- 

J      XuWrt. 

♦" 

347 

4<.» 

t«>^i»«a 


thrje     JA<iD(ijik>cH'  des  recinen  Api'H 


*5      )^fika%t, 

Arinn 
f  1       f^rt{f . 

12  Krarn|)4'rt. 
Hurbaiu 


Kajui  monsreliLii^  nirhi  mehr  sfit^n 
55     l'*>    i*r>     4.4  du.  Tal»€»fu    "V"l*»jf  SjHtutaiifntnirpo- 

4>^     l->>    31      5,<«  do.  Tibes. 

47     Ujüi    i:i     3.7  do.  Z«^ika3<»  Tabes.    Ataxie  der  Hände 


2^;^     ly/*     Ui     ^J      JuveniJe      Pupiüensiar«»-    Sf«istis<'he  Kontraktur«) 

Paralyse         Kürperiich   inrücbreWiebeB.     Enor:"< 

Ahma^ernns.  | 

44     Uii}    :ui     3J      Paralyse     Keine  aoffalleiideii  stirkemi  in  Betra  il 

kommeoden  Beve^vn^Esstüninsen.  >>!) 
Sprach  störmif.  I 


:u  W}  :u  5.0  do. 

47  lißii  :U  4.9  do. 

17  13^i  m  3.3  do. 

52  '         '  4«  —  do. 


Taljes.     Starke  Spraclislöniiig. 

PopiUenstaiTe.    Nonnale  PateUanvfii'^«' 
Keine  auffallendere  Ataxie. 

Idiotisch.         Pnpillenstarre.        Lallen*!'! 
Sprache.     Stark  taumeliger  Gan^. 

Tabes.    Starke  Sprach-  und  Gehstöiim^ 


42     153     43     3.G  do.  Spastisch.     Starke  Kontraktiiron.   .\ii»'' 

thrie. 


5H     173    (U      2.H 
35     15(i.  ül      2.5; 


do. 


Tabes. 


do.  Püpillenstarrc.  Spastische  Patellarrellt'X*'« 

Stirbt  im  Frühstadiuni.  wahrscheinlicti 
im  Anfall. 
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Großhirn 


11    Schädel- jils 


inhalt 


la-^-^ 


ä 


I  e-o  S'    42       in  0/0 


Anatomisches 


820  70  300  300 


960  60 

i 

860J  50 

Ur2o!  40 

1(J60  70 

1N)0'  50 

i)80  60 


1010 


65 


10751  60 


900  50  350 


1070 


390 
315 
405 
430 
345 

367 

387 


60 


lUO  40 


1100 
1140 


60 
50 


I 


445 


435 


360 
326 
425 
400 
345 

371 

378 

325 

457 
430 


115 

120 
125 
130 
130 
130 

130 

135 
135 

140 

140 
140 

145 
145 


25  ;  5,2    —    1200    32     Starke  Ependymgranulationen. 


30 
35 
20 
30 
25 

45 


30 


35 


30 


25 


26 


25 


6,2 
5,0 
6,4 
6,4 
5,3 

5,7 

5,7 
6,3 

4,8 

6,0 
6,4 

6,0 
6,3 


—  11150 

—  1200 

—  1310 
1342    - 

1240 


1323 


1430 

1530 
1380 


17 
28 
22 
21 
27 

26 

24 

19 

25 

24 
23 

-      28 
17 


1320 
1330 

1200 

1400 


Leichte  Seitenstrangdegeneration. 
Generalisierte  Tabes. 


Sehr  starke  Hinterstrangdegenera- 
tion.   Starke  Tabes. 

Ependymgranulationen.  Starke 

Tabes  cervicalis.    * 

150  g  Hydrocephalus  internus. 
Starke  Seiten-  und  Hinterstrang- 
erkrankung. 

Rückenmark  fast  intakt. 


Etwas  Ependymgranuliemng. 


Ependymgranulierung. 


Starke  tabische  Hinterstrangerkran- 
kung. 
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Tabelle  7  (Fortsetzung).     Groß-Kleinhirnquotient  zu  niedrig. 


's       Name      [ 

*s ! 

s8  ! 


<    I  O 


'S 


cm   I    kg 


o 


Diagnose 


Klinisches 


ITi'    Hessel- 
bach, 
'  Margarete 

I     - 

16       Dürr, 
August 


28  '  144 !  28     5,1     Paralyse     Infantiler  Habitus.    Nystagmus.    Zucken 
I  '  im  Fazialisgebiet.    Zucken  und  Inten- 

tion streraor  in  Armen  und  Beinen,   ist 
seit  1^/2  Jahren  nicht  mehr  gegangen. 
!        !  Patellarreflexe  normal.    Pupillen  trä^re. 

B3  '  165  I  50  I  3,3         do.  Spastisch.    Ataktisch.     Sprachstörung. 


17!   Kimme], 
Andreas 


18 


19 


HoUen- 
berger, 
Andreas 

Uebelein, 
I  Apollonla 


20'  Schnarren- 
berger, 
Friedrich 

21 1      Kraft, 
j     Georg 

22      Brand, 
Georg 


1  51  '  150    74 

1 

'         ,         I 
I  43  1 164  ■  54 

;      ;      ! 

37  i 158  1  55 
68 


49 


1631 


2,0 ;        do.        I  Spastisch.    Anarthrie. 


3,0         do.         Pupillenstarre.   Spastisch.  Beugekontrak- 
turen.    Seit  1  Jahr  vor  dem  Tode  nicht 
mehr  gegangen. 
I  I 

2,9 1        do.         Spastisch.      Taumeliger    Gang.      Starkei 
i  Sprachstörung. 

2,4  I        do.  Ohne   stärkere,    in  Betracht   kommendei 

i  Bewegungsstörungen. 


55    177    59 


3,0' 


50  '16I 


38  I  4,5  1 


do.         Spinale  Kinderlähmung  am  linken  Arm 
Pupillen  träge.    Patellarreflexe  normal 

do.         Kann    monatelang    weder   gehen     nocfa 
stehen. 


1  I      Roth,        83     —  i 
'     Anna 

2  Barten-       72  '  145 

stein,      I 
Anna  ' 


Tabelle  8.     Groß-Kleinhirnquotient  zu  niedrig 

Dementia 
senilis 


I 


36     4.0     Multiple     Verschiedene   Schlaganfälle.    Sprachstöj 

Erwei-  rung,  Demenz.    Kann  seit  V/z  Jahrei 

'    chungen         nicht  mehr  spontan  gehen  oder  stehen 


3   Edelmann,    ßH       -      37 
,    Susanne    , 


4  I  Hartling,      72    153    35 
Elisabeth 


—     Dementia  |  Beugekontrakt ur    der    Arme.      An     dei 
I      Beinen  nichts  Spastisches  oder  Halb 
seitiges. 
I 
4,4  I  Dementia    Maximaler  Blödsinn.  Keine  ausgesproche 
I     senilis     |     nen  Bewegungsstörungen. 
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Grofihirn 

.S 

's 

v 

le  '  Schädel-  ^It: 
i|-5      inhalt     -g^l 

'II  IS |i  ^    ^i"^ 

■ä-o          E      ^     1  in  0/0 

Anatomisches 

1 
900 

50 

330  345 

145 

30 

1           1           i            ' 

4,7  i  —  ;1130i    22 

1 

1                1 

— 

i 

iioo; 

40 

1 
460.465 

150 

25 

'                _        1 

6,2  |1540    —      26 

!         '                  ! 

Ependymgranolierong    im    4.  Ven- 
trikel.   Tabische  Hinterstrangde- 
generation. 

1145    50     450|4ö0    150'  40     6,0    —    1490'    23 


1125   50     445   420    150    35     5,7  1430    -      21  Starke  Ependymgranuliening.  Mittel- 

I  !                 I         I  '      starkes       Gehimarterienatherom. 

I         '        I  ,        I                 '  Tabes  u.  Seitenstrangerkranknng. 

i  1        '  ' 

1030,  40  ,  400  !  412   135    35  '  5,9  j     unbekannt  Ependymgranuliening. 


I 


I     '    I 

'  i       ; 

1340   60  ,  540  ,  540  1 160  !  35  i  6,7  |  - 

'  !  '  ^  !  i  , 

1807    85  1  495  I  510  1 175  j  30     5,7     _  '  -       — 

I         '  !         1         I         I         ,         I 

~      —  ,  —  !  -  ;  180  f  —  I  6,0 !  —  I  -  j    — 

bei  Dementia  senilis  usw. 
l>7f)     60      —  I  —     120;  20     6,5  i   -  1250,    22 


Rechte  und  linke  Hälfte  des  Klein- 
hirnes gleich  groß. 


I 


977 


416  I  416  ,  125    20     6,6 


—  '    —  I  Hämorrhagische    Erweichungsherde 
in   beiden   Streifenhügeln,   ferner 
in    beiden    Kleinhirnheraisphären 
I         I  (Unterseite),  z.  T.  auf  den  ünter- 

wurni  übergreifend. 

890,  50    340 '340   130,  30  1  5,5,  —    1200'    26  !  Starke  zerebrale  Arteriosklerose. 


I  ^-, 


970     70    380  .  360   130  !  25  ,  5,7 

:      ,      I      I     ,     .     : 


Wenig  Atheromatose.     Starker  Hy- 
drozephalns. 
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Tabelle  9.     Groß-Kleinhimqnotient  zu  niedrig 


TS  i 

es  . 


Name 


5 
5 


cS     'S 


I 


^   I  Diagnose 

o  ; 


Klinisches 


JJcg_ 


1  j  Weickert,  I 

Kaspar    | 

!  i 

2  j      Wolf, 
I      Anna 

I      Maria     ' 

3  Ritzler, 
Anna 


Hesselbach,| 
Margarete  | 


58 


;   Porenze- 
!     phalie, 
|Epi!.     ■ 


58 


i     Pl 
46  !  —       Idiotie, 
Epilepsie, 
Mikroze- 
phalie 
vgl.  Tabelle  7  Nr.  10 


vgl.  Tabelle  7  Nr.  15 


Hemiplegisch  für  links.  Ohne  Artikulation. 
Kann  gehen.  (Sommer,  Diagnostik 
II.  Aufl.,  S.  217.)  Nicht  besonders 
blödsinnig. 

Gestorben'im  epileptischen  Anfall.  Hatte 
keine  Lähmungen. 


Unter  Wegfall  der  Himatrophie  würden 
sich  die  Zahlen  gestalten  (wenn  nur 
das  Großhirn  atrophisch  wäre!): 

do. 


mikrozephal  zu  betrachten  wären  und  in  die  Tabelle  9  gehörten. 
Bei  den  beiden  Kranken  Nr.  10  und  15  ist  die  Mikrozephalie 
neben  der  Himatrophie  evident,  weshalb  diese  Kranken  auf  Ta- 
belle 9  nochmals  angeführt  werden. 

Im  Gegensatz  zur  Paralyse  scheinen  bei  den  Senildementen 
(Tabelle  8)  abnorm  niedrige  Groß-Kleinhirnquotienten  bedeutend 
seltener  zu  sein,  was  seinen  Grund  in  dem  oben  angedeuteten 
Verhalten  des  senilen  Gehirnes  haben  kann,  erstens  daß  das 
Großhirn,  wenn  überhaupt,  dann  einem  weniger  starken  Schwund 
anheimfällt,  als  bei  der  Paralyse,  und  zweitens,  daß  (s.  o.)  viel- 
leicht das  senile  Kleinhirn  sich  eher,  öfter,  bezw.  vorwiegender 
verkleinert,  als  dies  bei  der  Paralyse  vorkommt.  —  Das  etwas 
hohe  Kleinhirngewicht  der  Kranken  Nr.  3  gibt  im  Verein  mit  der 
geringen  Schädelkapazität  Veranlassung  zum  Verdacht  auf  relative 
Mikrozephalie.  Unter  Abrechnung  der  Großhimatrophie  würde 
der  Groß-Kleinhimquotient  6,5  sein,  also  an  sich  schon  sehr 
niedrig.  Wäre  aber  das  Kleinhirn  ebenfalls  einer  Atrophie  ver- 
fallen gewesen,  was  sehr  wohl  möglich,  wenn  auch  nicht  mehr 
beweisbar  ist,  so  wäre  das  Kleinhirn  früher  noch  bedeutend 
schwerer  gewesen,   der  Quotient  würde   noch  mehr  sinken  und 
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bei  Mikrozephalie. 
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11130 


12 


clarait  die  bestehende  Mikrozephalie  noch  mehr  wahrscheinlich 
werden. 

Denn  es  ist  eine  Eigentümlichkeit  der  ganz  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Mikrozephalengehirne  (Tabelle  9),  daß  im  Ver- 
hältnis ihres  Großhirnes  das  Kleinhirn  ganz  unverhältnis- 
mäßig schwer  ist,  während,  wenigstens  bei  den  Mikrozephalen 
mittleren  und  geringen  Grades,  das  absolute  Kleinhirngewicht  sich 
innerhalb  der  mittleren  Kleinhimgewichtszahlen  bewegen  bann. 
In  Tabelle  9  sind  die  Gewichtszahlen  von  4  Mikrozephalen  ge- 
bracht, bei  denen  die  Schädelkapazitätszahlen  ebenfalls  bekannt 
sind  und  zum  entsprechenden  Hirngewicht  im  normalen  Verhält- 
nisse stehen.  Die  absoluten  Kleinhirngewichte  würden  nicht  als 
auffallend  zu  bezeichnen  sein  (130  bis  145  g),  wenn  nicht  der 
Groß-Kleinhirnquotient  abnorm  niedrig  wäre  (4,0  bis  6,0).  Der 
Kranke  Nr.  1  ist  ein  mikrozephaler  Porenzephale,  Nr.  2  ist  eine 
reine  Mikrozephalie,  Nr.  3  und  4  zwei  mikrozephale  Paralytiker 
(Tabelle  7,  Nr.  10  und  15),  bei  denen  auf  Tabelle  9  das  Großhirn- 
gewicht so  wiedergegeben  ist,  wie  es  schätzungsweise  ohne  Atrophie 
sein  würde. 

Dieser  abnorm  niedrige  Groß-Kleinhirnquotient,  bei 


222  Reichardt, 

einer  sehr  geringen  Schädelkapazitätszahl,  ist  nun  bei  Mikrozephalie 
so  oft  zu  beobachten,  daß  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als 
pathognomonisch  für  Mikrozephalie  anzusehen  ist.  In  der 
Zusammenstellung  von  Anton^)  ist  nur  dreimal  ein  abnorm  nie- 
driger Groß-Kleinhirnquotient  nicht  vorhanden,  und  es  fragt  sich, 
ob  man  nicht  berechtigt  ist,  Gehirne  von  geringem  Gewicht  (bei 
entsprechend  geringer  Schädelkapazität),  aber  normalem  Groß- 
Kleinhimquotienten  nicht  als  mikrozephal,  sondern  vielleicht  als 
nanozephal  oder  ähnlich  zu  bezeichnen.  Jedenfalls  würde  bei 
einem  kleinen  nicht  atrophischen  Gehirn  ein  abnorm  niedriger 
Groß-Kleinhirnquotient  ohne  weiteres  den  Verdacht  auf  Mikro- 
zephalie erregen;  vielleicht  genügt  der  Nachweis  eines  solchen 
Quotienten  bei  kleiner  Schädelkapazität  an  sich  schon  zur  Diagnose 
„Mikrozephalie".  In  diesem  Sinne  ist  es  auch  zu  verstehen,  warum 
bei  den  Kranken  1  bis  3  und  6  der  Tabelle  7  eventuell  Mikro- 
zephalie angenommen  werden  konnte  (siehe  oben  S.  215). 

• 
Groß-Kleinhirnquotient  zu  hoch. 

Zu  hoch  kann  der  Groß-Kleinhirnquotient  sein  durch  er- 
worbene oder  angeborene  zu  große  Schwere  des  Großhirnes,  oder 
erworbene,  bezw.  angeborene  abnorme  Kleinheit  des  Kleinhirnes. 

Klare  Verhältnisse  liegen  vor  bei  den  drei  ersten  Personen 
der  Tabelle  10.  Bei  Großhirntumor,  frischer  Hämorrhagie  in 
das  Großhirn,  oder  bei  Hyperplasie  desselben  infolge  Hydrozephalus 
muß  der  Quotient  sehr  hoch  werden.  Die  Zahlen  der  ersten 
Kranken  sind  insofern  bemerkenswert,  als  auch  ohne  Hirntumor 
der  Quotient  mit  8,9  sehr  hoch  ist.  Da  die  Kranke  nach  plötzlich 
einsetzendem  und  24  Stunden  dauerndem  Koma  starb,  liegt  es 
nahe,  außerdem  an  akute  Hirnschwellung '^)  zu  denken,  welche 
vorwiegend  das  Großhirn  betroffen  hätte  und  dann  ebenfalls  im 
Groß-Kleinhirnquotient   zum  Ausdruck   käme.     Würde   man  bei 

*)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  des  Zentralnervensystems  von  FUitan- 
Jacohsohn  Bd.  1  S.  460. 

2)  Vergl.  bez.  der  Himschwellung  imd  femer  der  Krankengeschichten  der 
Nr.  4  bis  i)  auf  Tabelle  10  meine  Arbeit  Deutsche  Zeitechr.  f.  Nervenheilk. 
Bd.  28  S.  306. 
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dieser  Kranken  die  Schädelkapazität  kennen,  dann  könnte  man 
direkt  entscheiden,  ob  Himschwellung  vorlag. 

Die  Kapazität  ist  bekannt  in  den  folgenden  Fällen.  Die 
Differenz  in  Prozenten  zwischen  Kapazität  und  Himgewicht  ist 
dreimal  =  0,  einmal  negativ.  Der  Groß-Kleinhimquotient  ist  stets 
sehr  hoch,  wenn  auch  9,0  nur  einmal  überschritten  wird.  Die 
Kranken  4  bis  7  dieser  Tabelle  gehören  insofern  zusammen,  als 
die  betreffenden  Gehirne  das  Phänomen  der  „Hirnschwellung" 
zeigten,  wie  es  von  mir  an  anderer  Stelle  (a.  a.  0.)  näher  beschrieben 
wurde.  Auch  der  Kranke  Nr.  6  gehört  insofern  mit  hierher,  als, 
auch  ohne  Tumor,  der  Groß-Kleinhirnquotient  8,9  beträgt,  was  mit 
der  a.  a.  Orte  ausgesprochenen  Ansicht  durchaus  übereinstimmt, 
daß  eine  Himschwellung  vorliegt.  Es  ergibt  sich  aus  den  hohen 
Quotientzahlen,  daß  bei  den  Hirnschwellungen  das  Großhirn  mehr 
(oder  überhaupt  allein?)  zuzunehmen  pflegt,  als  das  Kleinhirn. 
Ob  es  nun  auch  eine,  auf  einem  ähnlichen  unbekannten  Vorgange 
beruhende  vorwiegend  isolierte  Kleinhirnschwellung  gibt,  ver- 
mag hier  nicht  entschieden  zu  werden. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Kranken  mit  Himtumur  und  Him- 
schwellung stehen  jene  Kranke,  bei  welchen  neben  einem  Groß- 
himtumor  (welcher  an  «ich  zur  Vermehrung  des  Großhimgewichtes 
führen  müßte)  atrophische  Prozesse  im  Großhim  eintreten,  wie 
bei  dem  Kranken  Nr.  8.  Dann  muß  auch  der  Groß-Kleinhira- 
quotient  eine  normale  Zahl  bleiben,  so  daß  er  unter  Umständen 
in  der  Beurteilung  solcher  schon  weniger  offensichtlicher  Zustände 
von  Wichtigkeit  sein  kann. 

Bei  der  letzten  Kranken  (Nr.  9)  auf  Tabelle  10  ist  ebenfalls 
eine  Himschwellung  anzunehmen,  wenn  auch  von  bedeutend  ge- 
ringerer Intensität.  Die  Kranke  würde  ohne  Hirnschwellung  ver- 
mutlich 6,8  bis  7,0  Quotient  gehabt  haben.  Vielleicht  ist  aber 
nebenher  ihr  Kleinhirn  durch  die  Paralyse  atrophisch  und  früher 
schwerer  gewesen,  so  daß  der  Groß-Kleinhirnquotient  noch  niedriger 
war  und  die  Kranke,  bei  ihrer  geringen  Schädelkapazität,  als  echt 
mikrozephal  anzusehen  wäre. 

Wenn  das  Kleinhirn  infolge  irgend  eines  pathologischen  Vor- 
ganges isoliert  oder  wenigstens  bedeutend  stärker  schrumpft,  als  das 
Großhirn,  so  muß  der  Groß-Kleinhimquotient  ebenfalls  sehr  hocli 
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werden.  Von  den  hierbei  in  Betracht  kommenden  Krankheiten 
sind  wiederum  in  erster  Linie  zu  nennen  die  Paralyse  und 
Dementia  senilis.  Es  wurde  weiter  oben  als  wahrscheinlich  hinge- 
stellt, daß  im  Greisenalter  das  Kleinhirn  einem  stärkeren  Schwunde 
anheimfallen  könne  als  das  Großhirn.  Wenn  zudem  ein  der- 
artiger Kleinhimschwund  ein  schon  angeboren  kleines  Kleinhirn 

Tabelle  10.     GroB-Kleinhimquotient  zu  hoch 


1       Name     |  |   ;  | 

hJ  cm   i    kg   ;  ,  I 


I   !  *^   :  Diagnose  |  Klinisches 

I  o  '  =*  ■ 


'  '         I 

1  Kasimir,      44  >  148  •  48     3,0  >     Endo-       Keine    Innervationsstörangen.      ßegiii 

I      Anna      >  1        ,        ■        .    theliom    •     Stauungspapille.    Plötzlich  Coma  oj 

I  j  I        I        !  der  Dura  1     Tod  nach  24  Stunden. 

!  1,1' 

'  ■        ;        I        ' 

2  Stieber,      46  l  —  i  47     —  —        j  Frische  Hämorrhagien  im  Gehirn.    SW 
Gertrud    '  !        1  i      hend  eingeliefert. 


3  Kahr  41  ,  —  i  —  —  .  Epilepsie  Keine  erhebliche  Verblödung,  Ohne  b 
I  Hydro-  sondere  Bewegungsstörungen.  Stir! 
I                                    i                 '   cephalus  I     im  Status. 

4  Senger.  29  156  '  41  3.8  Gumma  [  War  idiotisch.  —  In  den  letzten  Leben 
I    Barbara    .        i        1        i        i     cerebri     '     tagen    Zeichen     zunehmenden    Hin 

I         I         !         I  <      druckes. 

'         i         ;  • 

f)         Un-  28  !  159  1  46  .  3,4  I  Dementia  |  Hirndrucksymptome. 

,   behauen,  1  ,         ' 

Wilhelm    '  !         1         ' 

'      :      I      I      I 

6  Kitter,        al     167 ;  50  ,  3.3 !      Endo-       Rechtsseitig  hemiplegisch.    Epileptiform 
Martin  |  '  theliom    !      Krämpfe.     Tagelang    vor    dem    Tod 

der  Dura        komatös. 

7  Herrling.   .  18  ;  170    42  !  4,0    Katatonie  I  Stauungspapille. 

Karl  I  .        . 

I  ' 

Lüne-        73     16() ,  57     2,8  '     Glioma      Leichte  Hemiparese  rechts.    Großer  Hlöd 

burger,  |  cerebri  sinn. 

Leopold  I 

I  I      i  i  I 

9     Baldauf.      43     158    41      3,8     Paralyse     Idiotisch  und  mikrozephal.  Sehr  ataktiscli 
Anna  '       ;      Stupor.     Ohne  Patellarreflexe. 
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befällt  (z.  B.  bei  ftberhanpt  kleinem  Gesamthirn^  bei  welchem  der 
Groß-Kleinhirnquotient  ohnehin  mehr  bei  8,0  liegen  kann,  als  bei 
7.0).  so  wird  man  sich  nicht  wundern  können,  daß  bei  kleinen, 
sehr  alten  Personen  auch  hin  und  wieder  auffallend  kleine  absolute 
Kleinhirngewichte  und  hohe  Quotienten  angetroffen  werden,  und 
zwar   auch  ohne  spezifische  stärker  in  die  Augen  fallende  Be- 


durch  Tumor  cerebri,  Himschwellung  usw. 


(iroßhim  ] 

Schädel- 

*.  ja 

> 

f 

s 

'  T         1 

E 

o 

'S 

2 
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"P.S 

mut- 
maßlich g; 

faktisch  & 

J3   9   O 

m 

in  ".0  1 

Anatomisches 

98   —     563   490   110 

it  mit 

m.  Tum. 


28     9,5      unbekannt     '  Tumor  am  rechten  Temporal-  und 


\H> 


W 


580   öoO'iaO' 


mit, 

8,9 
ohne 
Tum. 


I 


9,3 ,     unbekannt 

I         I 


Stimlappen. 


135  j  —  I  9,0  I     unbekannt     ,  Sehr  starker  Hydrozephalus  internus. 


12   40 


'       '       i       I 
-     115    72  I  8,6 


I  I 


1200     0 


87    47     622    657  '  130    25  '  9,6 1   -    1500     0 


Walnußgroßes  Gumma  im  Pons. 
Hirnschwellung! 


17    — 

it, 

:^2 


560  !  595  :  130    35  ,  8,9  il460    —       0    ■  Tumor  im  linken  medialen  Stirnhirn. 

I  i  ■  ohne  I  , 


11    50     620 


I         I 
8,7 


635 !  145    61 

I        I 


I 


1 4001  negat.    Himschwellung ! 

I  I 


94    34     442,556    125 1  25     8,0  1420    —       16  1  Großes  Gliom   im  linken  Schläfen- 
j  1  !       läppen.    Dabei  universelle  Him- 

,         .         I         ;  i       atrophie. 

20  20     465   480,  130 1  25  j  7,3  i  —    1180      5  i  Ependymgranulierung     im    4.  Von- 

'       trikel.     Tabes  lumbalis. 
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wegungsstörangen.  So  haben  die  beiden  alten  Leute  4  und  ö 
auf  Tabelle  11  den  Quotienten  9,0  bei  sehr  niedrigem  absoluten 
Kleinhimgewicht,  ohne  daß  sie  in  motorischer  Hinsicht  etwas 
auffallendes  geboten  hätten. 

Bei   der  Paralyse  pflegt,    wie  oben  auseinandergesetzt.    dsL» 
Kleinhirn  oft  genug  weniger  stark  zu  atrophieren  als  das  Groß- 


Tabelle  11.     Groß-Kleinhimquotient  zn  hocli 


Diagnose 


Klinisches 


Utz,       ;  48  1 145    38     3,8  j   Paralyse     Idiotisch.       Pupillenstarre.       Spastis 
Dorothea  ,         '         •         i  i      Beugekontraktaren.    Ist  zwei  Jahre 

I  I      dem  Tode  nicht  mehr  gegangen.   Ke 


2|   Dietrich,     62 
Franz 


158  I  41  I  3,8  I        do. 


stärkere  Artikulationsstörung. 

I  Zerebellare   Ataxie    (siehe     Kranken 
j     schichte).    Keine  Artikulationsstöml 


3  I    Arnold,       6(>  1 174  |  43  j  4,0  I        do.        !  Allgemeines  Zittern.   Plumper  ataktiscl 
I     (leorg      ,  Gang.    Keine  Artiknlationsstörun^. 

!  I 

4  ;  Schecken-     78     —     36 
i  _  hach, 


I  Dorothea  j 
öl     Keller,     |  73 
Barbara    | 


Dementia    Ohne  spezifische  organische  Bewe^unj 
senilis     ,     Störungen. 

—  Nicht  in  der  Klinik  gestorben.    Hat  n^ 

^  eingezogener  Erkundigung  in  pi 
chischer  und  motorischer  Hinsii 
nichts  Auffallendes  geboten. 


Tabelle  12.     Groß-Kleinhirnquotient  zu  hoch. 
1  j      Stock,       25  1 1(.)4     18  ■  6,0  I   Kretinis-     Konnte  niemals  gehen  oder  stehen.  ll 
"^     "        '  mus       ,     Beine  waren  an  den  Leib  gezogen  i 

bei  einem  neugeborenen  Kinde. 


,  Ferdinand 


2  j      Frey-        65 
I     Städter. 
August 


Epilepsie    Starkes  Stottern.     Herzfehler.     Tod 
!      epileptischen  AnfaU. 
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hirn.  In  selteneren  Fällen  dagegen  kann  es  einer  ungleich 
stärkeren  Verkleinerung  anheimfallen  wie  das  zugehörige  Groß- 
hirn. Jede  stärkere  mehr  oder  weniger  isolierte  Kleinhimatrophie 
wird  sich  durch  Ansteigen  des  Groß-Kleinhirnquotienten  deutlich 
machen.  Eine  schwächere  isolierte  Kleinhimatrophie  wird  nur 
dann  zn  einem  auffallend  hohen  Quotienten  fähren,  wenn  dieser. 


lareh  Kleinhimatrophie. 


Großhirn 


,    3    '   'S 


II    Schädel-  ?| 2 
1^  I    inhalt     -S-Sg 


ll  I     inhalt 

"•9  .S  I  '  "  I^*^"^?  ""! TS  t!  «1 


,11 


^12 


Anatomisches 


0  40    440  1436!    95    26     9,3 1 1350 


n  70    635 '530   110.  20 


ii»   — 


i\ 


Il30t 

I 

I         ' 

80 


23     Arterienatherom.       Ependymgranu- 
lierung. 


9,;')  I  —    1600    15     Keine  Weigertsche  Gliafärbung.    In- 
des ist  auch   im  Giesonpräparat 
das    Vorhandensein    einer   Glia- 
I  Wucherung  festzustellen.  —  Hinter- 

stränge des  Rückenmarkes  intakt. 
I  Geringe  Degenerationen   im  Go- 

j  wersschen  Bündel  usw. 

9.0  I  —  '  —       12     Ganz  leichte  tabi^che  Hinterstrang- 
I  erkrankung. 

9.0 1  -    1100    23  — 


äO  40    400  I  410  I    90    20  I  9.0 

;    1    ■    I 


wegen  angeboren  zu  kleinen  Kleinhirnes. 

II»  18     —       —     100 ;  20     9.6     —    1300     lö     Von  pathologischer  Gliaentwicklimg 

im  Kleinhirn  keine  Spur.  Die 
Glia  ist  außerordentlich  zart  und 
fein,  dabei  völlig  normal  ange- 
ordnet. 


'*♦  (K)    540  •  550    115      -      9,5  1430    — 
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bei  angeboren  kleinem  Kleinhirn^  ohnehin  schon  bei  8,0  oder  8^5 
lag.  während,  wie  oben  gezeigt,  bei  einem  anfän^ichen  Groß- 
Kleinhimquotienten  von  7,0  nnter  günstigen  Umständen  ein  Klein- 
himgewichtsverlust  von  20  g  eintreten  kann,  ohne  daß  der 
Groß-Kleinhirnqnotient  8,5  übersteigt. 

Die  drei  Paralytiker  auf  Tabelle  11  haben  einen  hohen  Groß- 
Kleinhirnquotienten  von  9,0  bis  9,5.  Daß  das  Kleinhirn  bei  ihnen 
lediglich  angeboren  so  leicht  war,  ist  an  sich  möglich  und  kann 
nicht  mehr  widerlegt  werden,  da  eine  genaue  histologische  Unter- 
suchung des  Kleinhirnes  auf  allfällige  Gliose  nicht  mehr  vor- 
genommen werden  kann.  Da  aber  die  Krankengeschichten  dieser 
Paralytiker  Bewegungsstörungen  erwähnen,  die  zum  Teil  wenigstens 
schon  intra  vitam  die  Diagnose  auf  eine  später  hinzugetretene 
Kleinhirnerkrankung  stellen  ließen,  so  ist  es  weniger  wahrschein- 
lich, daß  es  sich  bei  den  drei  Paralytikern  lediglich  um  angeboren 
so  leichte  Cerebella  gehandelt  hat.  Möglicherweise  besteht  aber 
bei  Nr.  1  und  3  eine  Kombination  von  angeboren  leichtem  Cere- 
bellum  und  später  hinzugetretener  paralytischer  Erkrankung.  Bei 
dem  Kranken  Nr.  2  wiesen  die  klinischen  Symptome  so  sehr  auf 
das  Kleinhirn  hin,  daß  die  Krankengeschichte  hier  genauer  mit- 
geteilt zu  werden  verdient. 

Dieterich,  Franz,  von  Wolfsmünster,  Fuhrmann,  geboren  2.  Augnst  1839. 
Aufgenommen  wegen  progressiver  Paralyse  21.  Februar  1900,  gestorben 
26.  Mai  1901.  Er  ist  nicht  idiotisch.  Daß  er  syphilitisch  gewesen  wäre,  ließ 
sich  auch  nicht  feststellen.  Er  ist  schon  seit  Jahren  paralytisch.  Da  seine 
motorischen  Symptome  in  erster  Linie  auf  das  Kleinhirn  zu  deuten  scheinen, 
wird  er  einer  besonders  sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen:  Ohren-  und 
Augenspiegelbefund  sind  aber  ganz  normal,  desgleichen  die  Pupillen  und  die 
Patellarreflexe.  Das  normale  Verhalten  der  letzteren  steht  in  sehr  bemerkens- 
wertem Gegensatz  zu  den  starken  Störungen  im  Gehen  und  Stehen.  Stehen 
kann  er  nur  bei  weit  auseinandergestellten  Beinen.  Bei  zusammengestellten 
Füßen  würde  er  hilflos  zu  Boden  stürzen.  Auch  der  Gang  ist  völlig  unmög- 
lich, wenn  er  nicht  durch  fremde  Hand  gestützt  wird.  Wenn  er  dann  mit 
Unterstützung  zu  gehen  versucht,  schlägt  er  die  Beine  weit  in  die  Luft  und 
setzt  die  Füße  stampfend  auf.  Exquisit  breitspuriger  Gang.  —  Keine  Sprach- 
störung. In  den  letzten  Lebensmonaten  war  der  Gang  völlig  unmöglich 
geworden.  In  der  rechten  oberen  Extremität  Beugekontraktur.  Pupillen  und 
Patellarreflexe  bis  zum  Tode  normal.     Stirbt  im  tiefsten  Blödsinn. 

Es  fehlte  jede  Hinterstrangerkrankung  vom  Lenden-  bis  Halsmark.  Auch 
das  Fasernetz  der  Clarkeschen  Säulen  ist  normal.     Geringe  Degeneration 
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im  6'oir«^r«schen  Bündel,  in  den  Kleinhirn scitenstrangbahnen  und  im  vorderen 
Teil  der  gemischten  Seitenstrangzone  des  Halsmarkes.  Das  Kleinhirn  war 
leider  nicht  auf  Weigerts  Gliafärbung  behandelt  worden.  Eine  makroskopisch 
fühlbare  Sklerose  fehlte.  Soweit  aus  Giesonpräparaten  zu  urteilen  ist,  besteht 
zweifellos  etwas  pathologische  Glia Wucherung. 

Es  dürfte  diese  Krankenbeobachtung  jenen  anscheinend  doch 
recht  seltenen  Fällen  zuzurechnen  sein,  bei  denen  der  paralytische 
Prozeß  das  Kleinhirn  in  hervorragendem  und  das  klinische  Bild 
zum  Teil  bestimmendem  Maße  befallen  hat.  Durch  das  Fehlen 
einer  fflr  die  Bewegungsstörung  in  Betracht  kommenden  Rücken- 
markserkrankung oder  nachweisbaren  Großhimatrophie  wird  es, 
zusammen  mit  dem  niedrigen  Kleinhirngewicht  und  dem  hohen 
(iroß-Kleinhirnquotienten,  fast  zur  Gewißheit,  daß  die  paralytische 
Kleinhimatrophie  Ursache  der  Bewegungsstörungen  war.  -  Wenn 
(las  absolute  Kleinhimgewicht  dieses  Kranken  mit  110  g  an  sich 
schon  niedrig  erscheint,  so  ergibt  doch  erst  die  Berechnung  des 
Groß-Kleinhirnquotienten  ein  anschauliches  Bild  über  den  Grad 
der  Verkleinerung  dieses  Kleinhirnes.  Auch  hierdurch  dürfte  der 
Nutzen  einer  konsequenten  Berücksichtigung  dieses  Quotienten 
dargelegt  sein. 

Die  Frage,  ob  es  überhaupt  angeboren  abnorm  leichte 
oder  schwere  Kleinhirne  gibt,  derart,  daß  der  Groß-Kleinhirn- 
(juotient  zweifellos  zu  hoch  (9,0  und  mehr)  oder  zu  tief  (6,5  und 
weniger,  auch  ohne  Mikrozephalie)  wird,  muß  bejaht  werden, 
z.  B.  im  Hinblick  auf  die  Mitteilungen  von  Douraoiit,  ^)  Diese 
rein  angeborenen  Gewichtsanomalien  sind  aber  in  stärkerer  Aus- 
bildung doch  wohl  recht  selten.  Ob  sie  in  allen  Fällen  bestimmte 
klinische  Erscheinungen  machen  können,  ist  noch  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

Tabelle  12  bringt  zunächst  die  Hirngewichtszahlen  eines 
2ojährigen  Kretinen-),  der  bei  einer  Körpergröße  von  104  cm 
einen  absolut  infantilen  Habitus  hatte  und  in  seinem  Leben 
niemals  hat  laufen  lernen.  P]s  ist  diese  Tatsache  im 
höchsten  Grade  interessant  im  Hinblick  auf  das  leichte  Kleinhirn 


^)  Annales  medico-psychol.  1891  S.  345. 

^)  Krankengeschichte  veröffentlicht  von   liaymu  Beitrag  zur  Lehre  vom 
Kretinismus.    Würzburg.    Stuber  1903. 
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und  den  abnorm  hohen  Groß-Kleinhimquotienten  von 
9.5,  wie  ihn  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten  haben, 
bevor  sie  laufen  lernen.  Ich  kann  mich  hier  Bayons  Ansicht 
nicht  anschließen,  welcher  (S.  34)  anzunehmen  geneigt  ist,  daß 
das  Kleinhirngewicht  von  100  g  bei  Ferdinand  Stock  einem  Kindes- 
alter von  7 — 8  Jahren  entspricht,  wie  ja  auch  sonst  die  Ent- 
wicklung dieses  Kretinen  jene  eines  7 — 8  jährigen  Kindes  war. 
Zweifellos  mag  es  7 — 8jährige  Kinder  geben,  die  nur  ein  100  g 
schweres  Kleinhirn  haben:  aber  sie  werden  dabei  keinen  Groß- 
Kleinhirnquotienten  von  9^,5  haben,  wenn  ihr  Körper  und  Gehirn 
normal  entwickelt  und  proportioniert  ist,  nachdem  erwiesen  ist, 
daß  bereits  vom  9.  bis  10.  Lebensmonate  an  der  Groß-Kleinhim- 
quotient  mit  7,0  bis  8,5  konstant  bleibt.  Wenn  bei  Ferdinand 
Stock  die  Entwicklung  des  übrigen  Körpers  die  eines  7— 8jährigen 
Kindes  war,  so  war  die  Entwicklung  seines  Kleinhirnes  im  Ver- 
hältnis zu  seinem  Großhirne  diejenige  eines  6bis7Monate  alten 
Kindes.  Ob  diese  ganz  auffallend  zurückgebliebene  Kleinhirn- 
entwicklung Ursache  oder  Folge  war  der  völligen  Unfähigkeit, 
das  Gehen  und  Stehen  zu  erlernen,  bleibe  hier  ganz  dahingesteUt. 
Daß  man  aber  einerseits  die  Unfähigkeit  zu  gehen  und  stehen, 
und  andererseits  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Kleinhirnes  in 
Beziehung  bringen  darf,  ist  selbstverständlich.  —  Kretinen,  welche 
gut  laufen  können,  haben  auch  ein,  ihrem  Großhirn  entsprechend 
schweres  Kleinhirn  (Tabelle  1  Nr.  6,  Tabelle  6  Nr.  8). 

Ein  angeboren  auffallend  kleines  Cerebellum  ist  femer  viel- 
leicht anzunehmen  bei  dem  zweiten  Kranken  auf  Tabelle  12, 
obwohl  er  mit  65  Jahren  schon  an  die  Grenze  des  Senium  gelangt 
ist  und  das  niedrige  Kleinhimgewicht  Folge  einer  beginnenden 
senilen  Atrophie  sein  könnte.  Eine  stärkere  Gesamthirnatrophie 
oder  -Schwellung  bestand  nicht,  soweit  aus  dem  mutmaßlichen 
Schädelinhalte  Schlüsse  zu  ziehen  gestattet  ist. 

Da  dieser  letzte  Kranke  an  starker  Sprachstörung  litt  und 
letztere,  als  Koordinationsstöning,  mit  einer  Kleinhirnanomalie  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  könnte,^)  so  ist  jedenfalls  sehr 

V)  Vgl.  z.  B.  auch  die  reiche  kasuistische  Zusammenstellung  und  Be- 
arbeitung von  Adlei\  Symptomatologie  der  Kleinhirnerkrankungen.  Wiesbaden, 
Bergmannn.  1899. 
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bemerkenswert,  daß  unsere  drei  Paralytiker  auf  Tabelle  11  mit 
sehr  niedrigem  Kleinhimgewicht  keine  Sprachstörung  hatten.  Eine 
solche,  und  zwar  die  skandierende  Sprache  der  multiplen  Sklerose, 
fand  sich  dagegen  bei  den  beiden  ersten  Kranken  der  Tabelle  ö. 
Wahrscheinlich  können  anarthrische  Sprachstörungen  von  ver- 
schiedenen Stellen  des  Zentralnervensystems  ausgelöst  werden. 
Die  spezifisch  paralytische  Sprachstörung  scheint  ihre  anatomische 
Lasion  hingegen  nicht  im  Kleinhirn  zu  haben. 

Zusammenfassung. 

Das  Gewicht  des  Kleinhirnes  schwankt  in  ganz  erheblichen 
Grenzen.  Die  am  meisten  anzutreffenden  Gewichtszahlen  gesunder 
erwachsener  Personen  mittleren  Alters  liegen  zwischen  130  und 
150  g.  Hierbei  kommen  im  einzelnen  Gewichtsunterschiede  derart 
vor.  daß  von  zwei  gleich  schweren  Gesamthirnen  das  eine  ein 
bis  zu  25  g  schwereres  Kleinhirn  haben  kann,  als  das  andere. 
Die  Ursache  und  Bedeutung  dieser  physiologischen  Schwankungen 
des  Kleingchirngewichts  ist  unbekannt. 

Es  gibt  femer  auch  ein  angeboren  abnorm  leichtes  oder 
schweres  Kleinhirn:  doch  scheinen  solche  Anomalien  sehr  selten 
zu  sein. 

Um  zu  prüfen,  ob  ein  Kleinhirn  normal  groß  ist  oder  nicht, 
ist  sein  Gewicht  in  Beziehung  zum  Gewicht  der  Großhirnhemi- 
sphären zu  bringen.  Denn,  abgesehen  von  den  erwähnten,  in 
gewissen  Grenzen  sich  vollziehenden  individuellen  Schwankungen, 
ist  Größe  und  Gewicht  des  Kleinhirnes  abhängig  von  der  Größe 
und    dem    Gewichte     des    Großhirnes.       Der    Gewichtsquotient 

lij  nhi — il'^  ^®^  '^^^"^  Erwachsenen  fast  durchweg  zwischen 
7,0  und  8,5.  Zahlen  unter  6,5  und  von  9,0  an  aufwärts  sind 
stets  mit  erhöhter  Aufmerksamkeit  zu  betrachten  und  deuteten  in 
unseren  Fällen  immer  auf  pathologische  Zustände. 

Die  Berechnung  dieses  Groß -Kleinhirnquotienten  er- 
möglicht, trotz  der  physiologischen,  auch  in  der  Spielbreite  des 
Quotienten  sich  ausdrückenden  Gewichtsschwankungen  des  Klein- 
hirnes, ein  viel  exakteres  Urteil  über  allfällige  Kleinhimatrophie  usw., 
als  es  das  absolute  Kleinhimgewicht  vermag.    Eine  pathologische 

Zeitoohritt  fikr  Psychiatrie.    LXUI,  2.  17 
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Gewichtsvermehrnng  bezw.  Verminderung  des  Kleinhirnes  von 
25  g  und  mehr  wird  stets  durch  einen  abnorm  niedrigen  oder 
hohen  Groß-Kieinhimquotienten  sieh  kundgeben.  Bei  günstigen 
Umständen  tritt  ein  abnormer  Quotient  schon  durch  geringere 
Gewichtsänderungen  des  Kleinhirnes  auf.  Die  Berechnung  dieses 
Quotienten,  d.  h.  die  Berücksichtigung  des  zum  Kleinhirn  gehörigen 
Großhirns  wird  deshalb  zur  Notwendigkeit  z.  B.  in  allen  Fällen, 
wo  man  eine  stärkere  „Kleinhirnatrophie"  vermutet,  da  nur 
dieser  Quotient  eine  einigermaßen  exakte  zahlenmäßige  Angabe 
über  den  Grad  der  Atrophie  gestattet. 

Da  aber  das  Gesamthirn  —  also  in  erster  Linie  das  Groß- 
hirn —  sich  seinerseits  ebenfalls  pathologisch  verkleinern  oder 
vergrößern  kann,  und  es  u.  a.  eine  harmonische  Groß-Kleinhirn- 
atrophie  gibt,  ist  femer  die  Berücksichtigung  der  Schädel- 
kapazität bei   der  Berechnung  von  unbedingter  Notwendigkeit. 

Ein  gesetzmäßiger  Einfluß  der  Körpergröße  auf  das 
Gewicht  des  Kleinhirns  hat  sich  nicht  deutlich  feststellen  lassen, 
wenn  auch  oft  genug  große  Menschen  ein  großes,  —  und  kleine 
Menschen  ein  kleines  Gesamthirn,  und  damit  auch  Kleinhirn 
haben.  Auch  der  von  Weisbarh  aufgestellte  Satz,  daß  bei  großen 
Menschen  das  Kleinhirn  relativ  schwerer  sei  (Quotient  also  mehr 
bei  7,0),  als  bei  kleinen  Menschen  (Quotient  mehr  bei  8,0),  erleidet 
im  einzelnen  so  viele  Ausnahmen,  daß  von  einer  Gesetzmäßigkeit 
nicht  die  Rede  sein  kann. 

Ein  Einfluß  einer  interkurrenten  Todesursache  (speziell 
Infektionskrankheiten)  auf  das  Gewicht  des  Kleinhirnes  der  Er- 
wachsenen hat  sich  nicht  feststellen  lassen.  Wenn  es  im  Gefolge 
einer  zu  Tode  führenden  Infektionskrankheit  zu  einer  (im  Ver- 
hältnis zur  Kapazität)  pathologischen  Gewichtsvermehrung  kommt, 
was  aber  bei  Erwachsenen  anscheinend  sehr  selten  ist,  so  scheint 
in  erster  Linie  sich  das  Großhirn  an  der  Gewichtsvermehrung  zu 
beteiligen. 

Eine  universelle  hochgradige  Körperabmagerung  läßt  das 
Gesamthimgewicht  und  damit  auch  das  Kleinhimgewicht  un- 
beeinflußt. 

Bei  der  Geburt  und  in  den  ersten  Lebensmonaten  des 
Kindes  ist  der  Groß-Kleinhirnquotient  oin  bedeutend  höherer,  als 
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beim  Erwachsenen.  Das  Kleinhirn  wächst  aber  bis  zum  9.  bis 
10.  Lebensmonat  bedeutend  rascher,  als  das  Großhirn,  so  daß  der 
(rroß-Kleinbirnquotient  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  derselbe 
ist.  wie  beim  Erwachsenen.  Es  liegt  nahe,  das  schnellere  Wachstum 
des  Kleinhirns  in  Verbindung  zu  bringen  mit  der  zunehmenden 
Fähigkeit  des  Zentralnervensystems,  koordinierte  Bewegungen, 
speziell  auch  Gehen  und  Stehen,  zu  erlernen.  Hierfür  läßt  sich 
auch  die  Beobachtung  anführen,  daß  ein  25  jähriger  Kretin  von 
völlig  infantilem  Habitus,  welcher  niemals  hatte  gehen  und  stehen 
lernen,  einen  Groß-Kleinhimquotient  von  9,5  hatte,  also  ein  in 
seiner  Entwicklung  sehr  zurückgebliebenes,  auf  der  Stufe  des 
6 — 8  Monate  alten  Kindes  stehengebliebenes  Kleinhirn. 

Entsprechende  Gehirnwägungen  bei  Säugetieren  machen  es 
wahrscheinlich,  daß  Tiere,  welche  von  Geburt  an  motorisch  lebhaft 
sind  und  sofort  laufen  können,  mit  einem  relativ  schwereren  Klein- 
hirn (niedriger  Quotient)  geboren  werden  als  Tiere,  welche,  wie  der 
Mensch,  erst  nach  einer  gewissen  Lebenszeit  das  Laufen  erlernen. 

Im  Greisenalter  trifft  man  unverhältnismäßig  viel  niedrige 
Kleinhirngewichte  und  dementsprechend  höhere  Quotienten  (auch 
ohne  allgemeine  Hirnatrophie)  an.  Möglicherweise  reduziert  sich 
vielfach  im  Senium  das  Gewicht  des  Kleinhirnes  mehr  und  eher, 
als  das  des  Großhirnes.  Einige  der  mannigfachen  Motilitäts- 
störungen (Tremor,  Ataxie  usw.)  des  Greisenalters  sind  vielleicht 
als  Folge  solcher  regressiver  Veränderungen  im  senilen  Kleinhirn 
anzusehen. 

Bei  den  Hirnkrankheiten,  die  zu  einem  Schwund  des 
Gesamthirnes  führen  können  (also  in  erster  Linie  Paralyse 
und  Dementia  senilis),  kann  der  Groß-Kleinhirnquotient  innerhalb 
ganz  normaler  Grenzen  bleiben,  d.  h.  der  Schwund  des  Klein- 
hirnes geht  im  großen  und  ganzen  harmonisch  mit  dem  des 
Großhirnes  vor  sich  (soweit  man  bei  dem  Spielraum  der  Quotient- 
zahl beurteilen  kann).  Bei  starkem  Kleinhimschwund  sind  klinisch 
oft  charakteristische  Kleinhirnsymptome  nachzuweisen. 

In  anderen  Fällen  atrophiert  vorwiegend  das  Großhirn,  und 
dann  wird  der  Quotient  zu  klein  —  hauptsächlich  bei  Paralyse. 
Oder  es  schwindet  (häufiger  im  Senium)  vorwiegend  das  Klein- 
hirn, dann  steigt  der  Quotient  eventuell  über  9,0. 

17* 
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Bei  Mikrozephalie  ist  in  der  ganz  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Groß-Kleinhimqnotient  abnorm  niedrig,  and  zwar 
bei  Mikrozephalen  mittleren  und  geringeren  Grades  in  der  Regel 
mit  normalem  oder  sogar  auffallend  hohem  absoluten  Kleinhirn* 
gewicht.  Diesem  niedrigen  Groß-Kleinhimqnotienten  kommt  viel- 
leicht, bei  geringer  Schädelkapazität  und  bei  Fehlen  von  Hirn- 
Schwund,  eine  für  Mikrozephalie  pathognomonische  Bedeutung  zu. 

Bei  einer  pathologischen  Vergrößerung  des  Großhirnes 
(Tumor,  Himschwellung  usw.)  steigt  selbstverständlich  auch  der 
Quotient  an.  Bei  der,  als  Hirnschwellung  beschriebenen,  be- 
sonderen Vergrößerung  des  Gehirnes  scheint  das  Großhirn  sich 
entweder  isoliert,  oder  wenigstens  stärker  als  das  Kleinhirn,  zu 
vergrößern.  Man  trifft  daher  bei  Himschwellung  meist  hohe  GroB- 
Kleinhimquotienten. 

Als  Nebenergebnis  dieser  Untersuchungen  sei  erwähnt,  daß. 
abgesehen  von '  den  direkt  zum  Kleinhirn  hinziehenden  Bahnen 
des  Rückenmarks,  eine  Hinter-  oder  Seitenstrangdegeneration  im 
Rückenmark,  auch  wenn  sie  sehr  beträchtlich  ist,  ohne  deutlichen 
Einfluß  ist  auf  allfällige  Kleinhimatrophie. 


In  den  ganzen  vorstehenden  Ausführungen  habe  ich  mich 
meist  nur  referierend  verhalten  und  von  Hypothesen  und  Ver- 
mutungen abgesehen.  Die  Abhandlung  bezweckt,  in  erhöhtem 
Maße  das  Interesse  auf  die  Gewichtsverhältnisse  des  Kleinhirnes 
im  normalen  und  pathologischen  Zustande,  speziell  in  seinen 
Beziehungen  zum  Großhimgewicht,  zu  lenken  und  zu  weiteren 
Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anzuregen,  namentlich  auch 
bei  Krankheiten,  die  wegen  Mangels  an  Material  nicht  in  die 
vorstehenden  Tabellen  aufgenommen  werden  konnten,  aber  doch 
eventuell  bedeutendere  Kleinhirngewichtsanomalien  aufweisen  (mul- 
tiple Sklerose,  Friedreichsehe  Krankheit,  unkomplizierte  Tabes, 
Huntingtonsche  Chorea,  Athetose  usw.).  Wenn  man  auch  jetzt 
bestrebt  ist,  möglichst  viele  wissenschaftliche  Fragen  mit  dem 
Mikroskop  zu  lösen,  so  dürfen  darüber  doch  keineswegs  Unter- 
suchungsmethoden, wie  die  Bestimmung  des  Hirngewichtes,  der 
Schädelkapazität  usw.  vernachlässigt  werden,  weil  sie  oft  genug 
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nicht  nur  eine  sehr  erwünschte  Ergänzung  zu  den  mikroskopischen 
Befunden,  sondern  gelegentlich  sogar  bessere  Aufklärung  bringen 
können,  als  das  Mikroskop  es  vermag. 

Anhang. 
Kleinhirn  und  Geschlechtstrieb. 

Die  alte  Ansicht  von  GalL  daß  das  Kleinhirn  in  Beziehung 
zum  (jreschlechtstrieb  stünde,  hätte  längst  als  abgetan  gelten  müssen, 
wenn  nicht  Moehins  ^)  in  seiner  Schrift  über  Gall  u.  a.  auch  von 
neuem  als  wahrscheinlich  hingestellt  hätte,  daß  Kleinhirn  und 
Geschlechtstrieb  doch  etwas  miteinander  zu  tun  hätten.  Die 
Beweisführung  Galh  ist  durch  Rieger  in  seiner  Monographie  über 
die  Kastration*^  ad  absurdum  geführt  worden,  und  Moebius  hat 
in  einer  Entgegnung  hierauf^)  nichts  wesentliches  gegen  die 
Ri(\(/ersc\ie  Beweisführung  vorbringen  können.  Welchen  Schaden 
aber  diese  „Ehrenrettung  Galh'^  angestiftet  hat,  sieht  man  am 
besten  daraus,  daß  seine  Lehre  vom  möglichen  Zusammenhang 
zwischen  Kleinhirn  und  Geschlechtstrieb  z.  B.  in  das  sonst  doch 
wohl  ernst  zu  nehmende  Lehrbuch  der  Physiologie  von  Bmige^) 
übergewandert  ist.  Und  an  dem  weiteren  Fortwuchern  der  Gall- 
.sehen  Lehren  werden  auch  die  wenigen  Stimmen  vorläufig  nichts 
ändern  können,  die  noch  gegen  die  Galischen  Hypothesen  Ein- 
spruch erhoben  haben.^)  Es  gilt  also,  weiter  Material  gegen  die 
(rfdl-Moebrnssche  Anschauung  herbeizuschaffen. 

In  der  zweiten  Schrift  von  Moebius:  Über  die  Wirkungen  der 
Kastration  (Halle,  Marhold  1903)  steht  auf  S.  67  folgender  Satz: 

r, Leider  bin  ich,  ebensowenig  wie  Rkger,  nicht  imstande,  aus  eigener 
Erfahrung  etwas  beizubringen;  das  Reden  hilft  daher  vor  der  Hand  nichts.*^ 

Dieser  Satz  bezieht  sich  auf  die  Behauptungen  des  Phreno- 
logen  Gall:  daß  Männer,  die  längere  Zeit  vor  ihrem  Tode  einen 
oder  beide  Testikel  verloren  haben,  und  Frauen,  die  längere  Zeit 
vor  ihrem  Tode  eines  oder  beide  Ovarien  verloren  haben,  bei  der 

1)  Schmidts  Jahrbücher  1899  Bd.  262.  263.  267.  269.  271. 

2)  Jena  Gustav  Fischer  190Ü. 

3)  Ober  die  Wirkungen  der  Kastration.   Halle,  Marhold.   1903, 
*)  F.C.W.  Vogel  1901. 

")  Niasl,  Zentralbl.  f.  Nenenheilk.  u.  Psychatrie  1902  S.  712. 
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Sektion  ein  anderes  Cerebellum  zeigen  sollen,  als  Männer  oder 
Frauen,  denen  nichts  an  Testikeln  oder  Ovarien  passiert  ist.  Es 
sind  nun  zufällig  in  der  hiesigen  psychiatrischen  Klinik  zwei 
Männer  zur  Sektion  gekommen,  die  schon  lange  Jahre  vor  ihrem 
Tode  einen  Testikel  verloren  hatten  und  bei  deren  Sektion  des- 
halb auf  das  Cerebellum  mit  besonderer  Genauigkeit  geachtet 
worden  ist.  Außerdem  ist  in  der  Klinik  ein  Mädchen  von  28  Jahren 
seziert  worden,  an  der  schon  im  Leben  aufgefallen  war,  daß  sie 
niemals  die  Menstruation  gehabt  hatte,  und  daß  die  sekundären 
Sexualmerkmale:  Mammae  und  alle  Behaarung  außer  den  Kopf- 
haaren, völlig  fehlten.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich  dann  auch, 
daß  Uterus  und  Ovarien  völlig  auf  kindlicher  Stufe  stehengeblieben 
waren.  Auch  bei  diesem  weiblichen  Wesen  wurde  deshalb  mit 
besonderer  Aufmerksamkeit  auf  das  Cerebellum  geachtet.  Im 
nachstehenden  sollen  die  entsprechenden  Konstatierungen  mit- 
geteilt werden.  Gleichzeitig  kann  hier  noch  bemerkt  werden, 
daß  diejenigen,  welche  sich  für  diese  Frage  interessieren,  heut- 
zutage beim  weiblichen  Geschlecht  nicht  zu  selten  Gelegenheit 
finden  dürften,  sie  durch  Sektionen  zu  entscheiden.  Denn  daß 
weiblichen  Wesen  eines  oder  beide  Ovarien  entfernt  werden,  ist 
ja  nicht  selten.  Nur  wird  es  allerdings  selten  vorkommen,  daß 
der  Arzt,  der  die  Gelegenheit  hat,  eine  solche  Frau  längere  Zeit 
nach  der  Ovariotomie  zu  sezieren,  auch  gerade  daran  denkt,  daß 
er  sein  Augenmerk  besonders  auf  das  Cerebellum  richten  sollte. 
Es  scheint  deshalb  auch  noch  nie  vorgekommen  zu  sein,  daß  in 
neuerer  Zeit  jemand  einen  solchen  Fall  in  diesem  Sinne  beob- 
achtet hätte. 

1.  Dieterich,  Franz,  von  Wolfsmünster,  Fuhrmann,  geboren  2.  Augast  1889. 
Aufgenommen  wegen  Paralyse  21.  Februar  1900,  gestorben  26.  Mai  1901. 

Vergl.  hierzu  die  Krankengeschichte  S.  228.  In  der  Anamnese  heißt 
es  außerdem:  Als  Fuhrknecht  verunglückte  er  einmal  dadurch,  daß  er  vom 
Wagen  fiel ;  der  Wagen  ging  über  ihn  hinweg  und  er  trug  starke  Verletzungen 
davon,  in  deren  Folge  fehlt  ihm  der  linke  Testikel.  In  der  linken 
Skrotalhälfte  befindet  sich  nur  ein  kleiner  Rest,  vermutlich  die  Epididymis. 
Ferner  Frakturen  am  Oberann,  Unterschenkel,  Rippen. 

Bezüglich  der  liimgewichtszahlen  vergl.  Tabelle  11  Nr.  2. 

In  der  Totengeschichte  heißt  es  femer:  Das  Cerebellum  ist,  in 
ernsthaftem  Sinne,  deshalb  interessant,  weil  es  in  der  Krankengeschichte 
heißt:  daß  seine  motorischen  Symptome  speziell  auf  das  Kleinhirn  hinwiesen 
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t.cerebellare  Ataxie,  s.  o.)  —  und  weil  nun  in  der  Tat  das  CerebeUum  nur 
110  g  gewogen  hat,  bei  einem  Groß-Kleinhirnquotienten  von  9,5. 

Femer  kann  das  CerebeUum  auch  noch  in  Betracht  kommen  in  bezug 
auf  die  phrenologischen  Lügen,  weil  seine  rechte  und  linke  Hemi- 
sphäre völlig  gleich  groß  sind  und  Dieterich  dabei  schon  vor  langen 
Jahren  den  linken  Testikel  verloren  hatte. 

2.  Ritter,  Martin,  von  Astheim,  Hacker,  geboren  1844.  Aufgenommen 
w^en  Hirntumor  am  IB.  Januar  1901,  gestorben  19.  Februar  1901  (Kranken- 
geschichte siehe  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  28  S.  317). 

Ferner  heißt  es  in  der  Krankengeschichte:  Er  hat  während  seiner 
Militärdienstzeit  einen  Testikel  verloren,  —  ob  durch  Unfall  oder  durch 
Geschlechtskrankheit,  kann  aber  nicht  mehr  festgestellt  werden.  In  der  Tat 
fehlt  anch  der  linke  Testikel  bis  auf  einen  kleinen  Rest,  der  möglicherweise 
der  Nebenboden  sein  kann.    Eine  Hautnarbe  ist  nicht  vorhanden. 

Bezüglich  der  Himgewichtszahlen  siehe  Tabelle  10  Nr.  6.  Das  Kleinhirn 
hat  das  mittlere  Gewicht  von  130  g.  Der  Groß-Kleinhimquotient  ist  hoch 
(8,9)  wegen  der  bestehenden  Großhirnschwellung.  In  der  Tot  engeschichte 
wird  femer  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  beide  Kleinhirn hälften 
genau  gleich  groß  und  gleich  schwer  sind  (65g). 

3.  Krämer,  Luzie,  aus  Schönau,  Tünchnerstochter,  geboren  1872.  Auf- 
genommen wegen  Melancholie  am  22.  September  1901.  Gestorben  infolge 
Platzens  eines  kleinen  Aortenaneurysma  am  25.  November  1901. 

Sie  macht,  bei  130  cm  Länge,  im  wesentlichen  den  Eindmck  eines 
kretinösen  Zwerges.  Indes  ergibt  sich  bei  der  Sektion,  daß  sie  eine  völlig 
normale  Schilddrüse  von  30  g  Gewicht  hat.  Was  am  meisten  den  Verdacht 
auf  Kretinismus  erweckt  hatte,  war  der  völlige  Mangel  an  sekundären 
Sexualmerkmalen,  abgesehen  davon,  daß  ihre  Kopfhaare  zwar  nicht 
besonders  reich,  aber  doch  genügend  weiblich  entwickelt  sind.  Außer  den 
Kopfhaaren  hat  sie  am  ganzen  Körper  so  wenig  Behaarung  wie  ein  kleines 
Kind.  Sie  hat  auch  nicht  die  mindeste  Entwicklung  von  Brüsten;  hatte  nie 
Menstmation.  —  Kein  Myxödem,  keine  Sattelnase,  keine  Makroglossie.  — 
Keine  Idiotie.    Die  jetzige  Geistesstörung  ist  ganz  akut  ausgebrochen. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich,  entsprechend  dem  Fehlen  jeder  sekundären 
Sexualentwicklnng,  die  inneren  Genitalien  völlig  auf  kindlicher  Stufe.  Uterus 
und  Ovarien  minimal  entwickelt,  fast  wie  bei  einem  neugeborenen  Kinde. 

Über  ihre  Himgewichtszahlen  vergl.  TabeDe  1  Nr.  1.  Das  Kleinhirn 
wog  120g  (eine  durchaus  normale  Zahl),  der  Groß-Kleinhimquotient 
ist  mit  8,1  ebenfalls  völlig  normal,  —  trotz  des  Mangels  jeder  sekundären 
Sexualentwicklnng. 

Die  ersten  beiden  Krankengeschichten  widerlegen  schlagend 
die  Behauptung  Galh,  daß  Verlust  oder  Zerstörung  eines  Testikels 
Verkleinerung  der  kontralateralen  Kleinhirnhemisphäre  haben 
müßte.     Die  dritte  Krankengeschichte  ist  ein  Beweis  dafür,  daß 


238  Reichardt, 

auch  bei  völligem  Infantilismus  mit  Fehlen  aller  sekundären 
Sexualentwicklung  doch  das  Kleinhirn  ganz  normal  groß  und  dem 
Großhirn  proportioniert  ist. 

In  ähnlicher  Weise  zeigten  die  beiden  jugendlichen  Paralytischen 
(Franz  Joseph  Winter,  Tabelle  7  Nr.  6  ^)  und  Margarete  Hesselbaeh 
Tabelle  7  Nr.  15)  bei  zurückgebliebener,  bezw.  direkt  infantiler 
Körperentwicklung  doch  ein  ganz  normal  schweres  (130  g),  s(^:ar 
auffallend  schweres  (145  g)  Kleinhirn.  Wenn  femer  ein  Merkmal 
des  Kretinismus  u.  a.  auch  die  fehlende,  bezw.  protrahierte  Ent- 
wicklung des  Genitalsystems  ist,  so  haben  doch  zwei  unserer 
Kretinen,  Martin  Ebert  und  Adam  Söllner  (Tabelle  1  Nr.  6  und 
Tabelle  6  Nr.  8),  durchaus  ein  normal  schweres  Kleinhirn.  Wenn 
bei  dem  dritten  Kretinen,  Ferdinand  Stock  (Tabelle  12  Nr.  1),  ein 
zu  leichtes  Cerebellum  gefunden  wurde,  so  ist  der  Grund  hier- 
von in  der  Unfähigkeit  des  Kranken,  zu  gehen  und  stehen,  zn 
suchen,  wie  oben  bereits  auseinandergesetzt,  und  nicht  in  dem 
Mangel  sekundärer  Sexualentwicklung. 

Daß  das  Kind  schon  9  bis  10  Monate  nach  der  Geburt  ein 
(im  Verhältnis  zu  seinem  Großhirn)  ganz  normal  großes  und 
schweres  Cerebellum  hat,  und  nicht  erst  im  Beginn  der  Pubertats- 
entwicklung,  wurde  ebenfalls  schon  früher  erwähnt. 

Auch  das  Aufhören  der  libido  sexualis  fällt  zeitlich  nicht  zu- 
sammen mit  dem  allfällig  eintretenden  senilen  Schwund  des  Klein- 
hirnes. Bei  den  meisten  Frauen  fällt  der  Klimax  und  das  Erlöschen 
der  libido  in  das  45.  bis  50.  Jahr.  Von  einer  senilen  Gewichts- 
abnahme des  Kleinhirns  ist  aber  nach  unseren  Tabellen  erst  nach 
dem  65.  Lebensjahr  etwas  zu  merken.  Und  diese  ausgesprochen 
senile  Kleinhirnverminderung  wird  kein  vernünftiger  Mensch  mit 
dem  Erlöschen  des  Sexuallebens  und  der  klimakterischen  Keim- 
drüsenatrophie in  Zusammenhang  bringen.  Sonst  könnte  man  mit 
dem  gleichen  Rechte  sagen,  daß  auch  die  senile  Großhirnatrophie 
Folge  des  Erlöschens  der  Tätigkeit  von  Testikel  und  Ovarien  sei. 

Endlich  sei  noch  folgendes  bemerkt:  Es  wurde  weiter  oben 
ausgeführt,  daß  es  oft  genug  sogar  bei  der  Sektion  unmöglich  ist 

^)  Eine  Abbildung  findet  sich  in  Wet/gamUs  Atlas  und  Grundriß  der 
Psychiatrie  S.  492,  Fig.  235. 
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nach  dem  Augenmaß  zu  sagen,  ob  ein  Kleinhirn  atrophisch  ist, 
oder  nicht,  sondern  daß,  um  dies  zu  entscheiden,  außer  dem  Gewicht 
des  Eleinhimes  die  Kenntnis  des  Großhimgewichtes  und  eventuell 
der  Schädelkapazität  notwendig  ist.  Wenn  nun  Gall  am  Lebenden 
schon  ein  großes  oder  kleines  Kleinhirn  diagnostizieren  will,  so 
handelt  es  sich  tatsächlich  um  weiter  nichts,  als  um  „undiskutier- 
baren  Unsinn"  {Rieger,  Kastration,  S.  42).  —  Die  Tatsache,  daß 
das  bloße  Augenmaß  meistenteils  etwas  Unzuverlässiges  ist,  wird 
auch  durch  die  JlfoeftiWsche  Dialektik  nicht  aus  der  Welt  geschafft. 

Es  zeigen  diese  Ausführungen,  daß  zwischen  Sexualentwicklung 
nnd  Kleinhimgewicht  ein  Zusammenhang  nicht  besteht,  —  ein 
Resultat,  zu  welchem  z.  B.  auch  Doursout  kommt,  welcher  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  hat.  Es  bleibt  also  durchaus  jener 
Satz  Riegers  bestehen: 

„Tatsächlich  fehlt  jeder  Schatten  eines  Beweises  dafür,  daß 
das  Kleinhirn  etwas  zu  tun  habe  mit  dem  Geschlechtstrieb;  und 
aUes.  was  Oall  darüber  hat  drucken  lassen,  sind  Produkte  des 
blödsinnigsten  Altweiberglaubens.  ^ 


Ein  Fall  von  progressiver  Paralyse  mit  gehSuften 
epileptiformen  Kiümpfen  nebst  Beobachtungen 
über  das  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  solchen 

Anfällen.^) 

Von 
Dr.  W.  Plasknda,  Assistenzarzt. 


Im  September  vorigen  Jahres  verstarb  in  hiesiger  Anstalt  ein 
Paralytiker  infolge  von  gehäuften  epileptiformen  Krampfanfällen. 
Da  der  Fall  infolge  seines  letzten  Verlaufs  das  Interesse  wach- 
rief und  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keinen  ähnlichen 
bisher  beschrieben  fand,  halte  ich  eine  kurze  Mitteilung  darüber 
nicht  für  uninteressant.  Apoplektiforme  und  epileptiforme  Anfälle 
sind  ja  nach  den  angestellten  statistischen  Erhebungen  (Mendel, 
Ascher,  Kundt,  Kaes,  Heilbronner  u.  a.  m.)  eine  sehr  häufige 
Todesursache  bei  der  Paralyse,  und  zwar  schwanken  die  Angaben 
darüber  zwischen  20 — 50%.  Der  vorliegende  Fall  charakterisiert 
sich  folgendermaßen: 

Der  45jährige  frühere  Schlächtermeister  Seh.  hat  Lues  gehabt  früher 
ziemlich  stark  getrunken,  leidet  seit  Pfingsten  1903  an  deatlichen  Erscheinungen 
von  Paralyse  mit  Größenideen,  Verschwendungssacht,  Erregungszuständen  mit 
Sinnestäuschungen,  denen  tabische  Erscheinungen  bereits  längere  Zeit  vorauf- 
gegangen sind.  Er  wird  am  2.  März  1905  in  der  hiesigen  Anstalt  aufgenommen, 
nachdem  14  Tage  vorher  plötzlich  eine  Lähmung  die  linke  Körperseite  ein- 
getreten war,  die  sich  wieder  gut  zurückgebildet  hatte.  Bei  der  Aufnahme 
werden  deutliche  Erscheinungen  einer  Paralyse  mit  tabischen  Symptomen 
(sog.  Tabesparalyse)  konstatiert.    Die  Ataxie  ist  bereits  ziemlich  stark,  die 

^)  Aus  der  Provinzialirrenanstalt  bei  Ückermünde  (Direktor  Sanitatsrat 
Dr.  Knecht) 
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Störung  der  Sprache  noch  nicht  sehr  ausgesprochen.  Die  anfänglich  starke 
£rr^;nng,  die  seine  Unterbringung  in  die  Anstalt  veranlaßt  hatte,  klingt  bald 
ab  und  weicht  einem  dauernd  ziismlich  stumpfen  Verhalten,  das  nur  zeitweise 
von  Erregungszuständen  unterbrochen  wird,  so  daß  der  Kranke  sich  meist 
außer  Bett  befand.  Am  19.  Juli  und  27.  August  treten  dann  mehrere  leichte 
apoplektiforme  Anfälle  auf,  nach  denen  die  Unsicherheit  beim  Gehen  so  zu- 
nimmt, daß  der  Patient  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  kann.  Gleichzeitig 
macht  sich  auch  psychisch  ein  gewisser  Verfall  bemerkbar,  indem  der  Kranke 
noch  stumpfer  und  teilnahmloser  wird,  indessen  noch  leidlich  orientiert  bleibt. 

Vom  2.  September  treten  jetzt  dauernd  zahlreiche  epileptiforme  Krämpfe 
auf.  Die  Anfälle  sind  alle  gleichartig,  dauern  nur  kurze  Zeit,  1—3  Minuten, 
und  äußern  sich  in  der  ersten  Zeit  in  tonisch-klonischen  Krämpfen  der  linken 
Körperseite  nach  Art  einer  Rindenepilepsie. 

Der  Anfall  kündigt  sich  durch  lebhaften  Nystagmus  horizontalis  an, 
gleichzeitig  zucken  die  Augenlider,  die  Augen  werden  nach  links  außen  ge- 
dreht, es  stellen  sich  krampfhafte  Zuckungen  in  der  Muskulatur  der  linken 
Gesichts-  und  Halsseite  ein,  wodurch  der  Kopf  fest  fixiert  und  etwas  nach 
links  gedreht  wird,  es  folgen  zugleich  rasch  nacheinander  tonisch-klonische 
Krämpfe  im  linken  Arm  und  Unken  Bein.  Während  des  nur  kurz  dauernden 
Anfalls  ist  das  Gesicht  ziemlich  stark  blaurot  injiziert,  auch  zwischen  den 
emzelnen  Anfällen  bleibt  es  etwas  gerötet.  Das  Bewußtsein  scheint  während 
der  Anfälle  aufgehoben.  Dieselben  treten  in  den  ersten  Tagen  seltener  auf, 
in  24  Stunden  nur  etwa  3 — 5  mal.  Nach  5  Tagen  ist  das  linke  Bein  schlaff 
gelähmt,  ebenso  der  linke  Arm.  Vom  7.  September  ab  treten  dann  die  An- 
falle häufiger  auf,  20 — 30  und  noch  mehr  in  24  Stunden.  Vom  9.  September 
ab  greifen  die  Krampferscheinungen  auch  auf  die  rechte  Körperseite  über, 
und  es  treten  nacheinander  im  Anfall  tonisch-klonische  Krämpfe  erst  in  der 
linken  und  dann  in  der  rechten  Körperseite  auf,  und  zwar  überdauern  die 
Zuckungen  linkerseits  etwas  die  rechterseits.  Die  Anfälle  dauern  auch  jetzt 
nur  wenige  Minuten,  sind  aber  stets  sehr  intensiv.  Auffällig  ist  das  psychische 
Verhalten  in  den  freien  Zeiten.  Der  Kranke  kommt  gleich  nach  dem  Anfall 
wieder  zur  Besinnung,  gibt  auf  Befragen  Antwort,  weint  manchmal,  kennt 
seine  Umgebung,  sieht  sich  auch  wohl  um,  fühlt  sich  schwach,  bis  plötzlich 
wieder  ein  neuer  Anfall  auftritt.  Die  Sprache  ist  zuerst  nicht  wesentlich 
mehr  gestört  wie  im  Beginn  des  hiesigen  Aufenthalts.  Die  Krämpfe  gehen 
Tag  und  Nacht  weiter,  während  derselben  kommt  es  häufig  zu  unfreiwilligem 
Urinabgang.  Am  21.  September  treten  über  100  einzelne  Anfälle  auf.  Hierauf 
stellt  sich  mäßiges  Fieber  ein,  das  bisher  nicht  beobachtet  wurde,  sowie 
starke  Benommenheit.  Die  Anfälle  werden  seltner  und  werden  nur  noch  ver- 
einzelt 4 — 5 mal  am  Tage  notiert,  während  schon  die  Agone  langsam  beginnt; 
der  Tod  erfolgt  erst  am  24.  September.  Auch  am  letzten  Tage  werden  noch 
vereinzelte  ganz  kurze  Anfälle  beobachtet.  Insgesamt  werden  in  den  23 
letzten  Krankheitstagen  565  einzelne  Anfälle  gezählt,  eine  Zahl,  die  sicherlich 
noch  etwas  zu  niedrig  ist,  da  nachts  ein  Anfall  leicht  der  Aufmerksamkeit 
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entgehen  kann.  Die  Sektion 
ergibt  als  letzte  Todesursache 
eine,  hypostatische  Pneumonie 
im  rechten  Unt^rlappen.  Am 
Gehirn  finden  sich :  chronische 
fibröse  Leptomeningitis,  Odem 
der  weichen  Häute,  der  Ven- 
trikel sowie  des  ganzen  Hirns. 
Atrophie  der  Rinde ;  makrosko- 
pisch kein  erkennbarer  Herd 
auf  den  man  den  Ausgangs- 
punkt der  Krämpfe  zurück- 
führen könnte. 

Es  zeichnet  sich  also 
der  vorliegende  Fall  aus 
durch  die  außerordentlich 
große  Zahl  (565)  epilepti- 
former  Krampfanfälle, 
durch  den  langen  Zeit- 
raum, über  den  sich  die- 
selben erstrecken,  sowie 
dadurch,  daß  in  den  freien 
Zeiten,  ausgenommen  die 
letzten  Tage,  keine  wesent- 
liche Veränderung  des 
psychischen  Bildes  eintritt. 

Es  gelang  mir  mittels 
des  Sphygmomanometers 
von  Riva-Rocci,  das  bei 
einiger  Übung  durchaus 
zuverlässige  Werte  gibt, 
einige  fortlaufende  Mes- 
sungen anzustellen,  aus 
denen  man  sich  über  das 
Verhalten  des  Blutdrucks 
im  Verlauf  der  Anfälle  ein 
Bild  machen  kann,  wo- 
rüber, wie  ich  gesehen 
habe,  Beobachtungen  bis- 
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her  noch  nicht  gemacht  wurden.  Ich  bemerke,  daß  selbst- 
verständlich während  des  Stadiums  der  Konvulsionen  weder  eine 
Blutdruckmessung  infolge  der  Anspannung  der  Armmuskeln  — 
die  Armbinde  wurde  am  linken  Oberarm  angelegt  und  während 
des  Krampfs  schnell  etwas  gelockert  —  noch  eine  Pulszählung 
mögUch  ist.  Es  war  mir  indes  möglich,  gleich  im  Beginn  des 
Anfalls,  der  sich  durch  lebhaften  Nystagmus  ankündigte,  so  lange 
bis  sich  die  Armmuskeln  zu  kontrahieren  anfingen,  und  gleich 
nach  Schlaffwerden  der  Muskulatur  fortlaufend  zu  messen.  Die 
Deutung  der  beigefügten  Kurve  ist  folgende: 

Die  Abszissenzahlen  bedeuten  die  Zeit  in  Minuten,  die  Zahlen 
der  Ordinate  die  Höhe  des  Drucks  in  mm.  Quecksilber.  Es  ist 
während  dreier  Anfälle  und  in  der  Zwischenzeit  gemessen,  die 
Anfälle  dauern  jeder  etwa  3  Minuten.  Anfall  II  und  HI  kündigen 
sich  durch  geringe  Erhebung  des  Drucks  an,  kurz  vor  Einsetzen 
der  allgemeinen  Krämpfe  fällt  der  Druck  um  etwa  10  mm.  Die 
erste  Messung  beginnt  gerade  in  diesem  Stadium.  Beim  Einsetzen 
der  Zuckungen  steigt  dann  der  Druck  plötzlich  hoch  an  und  ist 
also  wahrscheinlich  während  des  Krampfstadiums  noch  bedeutend 
höher,  was  der  Pfeil  andeuten  soll.  Nach  dem  Schlaff  werden 
der  Muskulatur  besteht  noch  einige  Minuten  ziemlich  hoher  Druck, 
der  allmählich  abfällt.  Auch  in  den  freien  Zeiten  ist  der  Druck 
mäßig  erhöht.  Den  Puls  habe  ich  während  des  zweiten  Anfalls 
bei  Min.  31  90  Schläge  gefunden,  er  fiel  dann  bei  Min.  33  nach 
Aufhören  des  Anfalls  auf  68,  betrug  sonst  zwischen  74 — 84 
Schläge  in  der  Minute,  so  daß  also  dem  erhöhten  Druck  auch 
ein  schnellerer  Puls  und  umgekehrt  zu  entsprechen  scheint. 


Beitrag  zur  Klinik  der  Puerperalpsycliosen/) 
(Oeneratioii8psychoseii.y^ 

Von 
O«  Henser,  früher  Assistenzarzt  der  psychiatr.  Klinik  zu  Basel. 


Als  „Puerperalpsychosen  im  weiteren  Sinne ""  werden  psychische 
Störungen  bezeichnet,  die  in  einer  Phase  des  Fortpflanzungs- 
geschäftes des  Weibes  auftreten  und  demnach  in  Graviditäts-, 
eigentliche  Puerperal-  und  Laktationspsychosen  unterschieden 
werden.  Ihr  Vorkommen  wird  mit  1  Fall  auf  400^  Geburten 
angegeben;  wenn  nur  Fälle  eigentlicher  Psychosen  in  Betracht 
gezogen  werden,  also  beim  Weglassen  z.  B.  der  Fieberdelirien, 
dürfte  von  etwa  600  Geburten  nach  meinem  Befund  eine  den 
Anlaß  zu  psychischer  Erkrankung  geben.  Als  eigentliche  Puerperal- 
psychosen  werden  dem  Usus  entsprechend  die  in  den  ersten  sechs 
Wochen  post  partum,  als  Laktationspsychosen  die  von  diesem  Zeit- 
punkt an  bis  sechs  Monate  p.  p.,  bei  längerem  Stillen  auch  noch 
später,  auftretenden  Psychosen  bezeichnet.  Die  Trennung  dieser 
beiden  Formen  ist  eine  willkürliche,  weder  in  üterusinvolution 
noch  Stillgeschäft  begründete.     Letzteres  muß  überdies  aus  ver- 

1)  Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Universität  Basel. 

'^O  Den  Untertitel  „(ienerationspsychosen**  habe  ich  gewählt,  weil  er  mir 
korr(»kter  die  in  einer  Generationsphase  auftretenden  Psychosen  zu  bezeichnen 
scheint,  als  der  im  Lauf  der  Zeit  mit  der  gleichen  Bedeutung  gebrauchte 
Name  „Puerporalpsychosen**.  Hamen  schlägt  vor,  letzteren  Ausdruck  auf 
solche  Psychosen  zu  beschränken,  von  denen  man  annehmen  kann,  daß  sie 
mit  puerperaler  Infektion  in  Verbindung  stehen. 

•*)  Das  Verzeichnis  der  benutzten  Literatur  findet  sich  am  Schluß. 
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schiedenen  Gründen  öfters  unterbleiben,  sei  es  infolge  Todes  des 
Kindes,  Mangel  an  Milchsekretion,  Hohlwarzen  oder  aus  anderen 
Granden.  Alle  Fälle  solcher  Art  habe  ich,  schon  ihres  zahlreichen 
Vorkommens  halber,  ebenfalls  in  die  Arbeit  aufgenommen.  Nicht 
aufgenommen  habe  ich  Fälle  von  transitorischer  Geistesstörung, 
wie  sie  während  der  Geburt  vorkommen  können,  sowie  Fälle 
von  Infektionsdelirien:  solche  Fälle  kommen  auch  nur  ausnahms- 
weise in  psychiatrischen  Anstalten  zur  Beobachtung. 

Das  verarbeitete  Material  der  Basler  psychiatrischen  Klinik 
umfaßt  die  Krankengeschichten  der  letzten  25  Jahre;  einige  der 
Fälle  habe  ich  im  Beginn  oder  Verlauf  während  meiner  ärztlichen 
Tätigkeit  an  der  Anstalt  selbst  beobachtet.  Die  Patientinnen 
stammen  teils  aus  der  Stadt  Basel,  teils  aus  der  übrigen  Schweiz 
und  dem  benachbarten  Elsaß  und  Baden;  Stadt-  und  Landbevölke- 
rung ist  ziemlich  gleichmäßig  vertreten.  Periodisch  gehäuftes 
Auftreten  von  Puerperalpsychosen  wurde  nicht  beobachtet.  Die 
Formen  wurden  im  wesentlichen  nach  der  Kraepelin^chen  Lehre 
bestimmt  und  die  Diagnosen^  wo  erforderlich,  in  diesem  Sinne 
revidiert.  Die  sorgfältige  Durchsicht  von  1896  Krankengeschichten 
ergab  221  Fälle  =  11,7%  von  beim  Generationsgeschäft  psychisch 
erkrankten  Frauen;  miteingerechnet  sind  die  Fälle,  in  denen  ein 
Rezidiv,  einigemal  erst  nach  Jahren,  die  Patientinnen  in  die 
hiesige  Anstalt  brachte.  Durch  an  Angehörige,  sowie  an  Gemeinde- 
behörden und  Anstalten  gesandte  Fragebogen  ließ  sich  eine  deut- 
liche Übersicht  über  die  ferneren  Lebensschicksale  der  meisten 
Patientinnen  gewinnen. 

Bei  der  Bearbeitung  stellte  ich  mir  die  Aufgabe  zu  ermitteln: 
Häufigkeit  und  Form  der  Puerperalpsychosen,  ihre  Verteilung  auf 
die  verschiedenen  Generationsphasen,  ferner  besonders  Verlauf 
und  Prognose  in  Hinsicht  auf  Heredität,  Geburtenzahl,  ätiologisch 
mitwirkende  Momente  wie  Infektion,  Trauma  usw. 

Wenn  auch  in  dieser  Hinsicht  die  Resultate  der  Autoren 
noch  keine  einheitlichen  sind,  so  sind  doch  wohl  alle  darin  einig, 
daß  es  keine  spezifische  Puerperalpsychose  gibt  und  die  Vorgänge 
einer  der  Generationsphasen  nur  als  bei  vorhandener  Prädispo- 
sition Psychosen  auslösend,  nicht  aber  als  verursachend  anzu- 
sehen sind. 
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Die  221  Fälle  verteilen  sich  auf  folgende  klinische  Formen: 

DemeDÜa  praecox 107 

Manisch-depressives  Irresein 32 

Hysterie 18 

Aknte  Verwirrtheit  (Amentia) 15 

Alkoholisches  Irresein 12 

Epilepsie : 11 

Neurasthenie 5 

Paralysis  progressiva 4 

Eklampsie 2 

Chorea,  Imbezillität 2 

Unsichere  Diagnosen 13 

Der  KranJdieitsausbruch  erfolgte  während  der  Gravidität  in 
46  FäUen  (21,2%),  im  Puerperium  in  102  FäUen  (47,0»,  in 
der  Laktationszeit  in  69  Fällen  (31,8»,  in  einigen  weiteren 
Fällen  war  er  nicht  genauer  festzustellen. 

Von  den  46  Graviditätspsychosen  waren  10  im  Anfang,  19 
in  der  Mitte  und  17  am  Ende  der  Gravidität  erkrankt. 

Bei  den  102  eigentlichen  Puerperalpsychosen  begann  die 
Psychose  akut  bei  2  am  ersten  Tag,  4  am  zweiten  Tag,  1  am 
dritten  Tag,  bei  weiteren  20  im  Lauf  der  ersten  Woche,  bei  10 
im  Lauf  der  zweiten  Woche,  hierzu  kommen  43  Fälle,  die  in  den 
ersten  2  Wochen  erkrankten,  ohne  daß  eine  genauere  Bestimmung 
des  Zeitpunkts  des  Krankheitsausbruchs  festgestellt  werden  konnte 
—  zusammen  somit  80  Fälle  =  78,4  ^/o  sämtlicher  Psychosen  der 
Puerperiumsphase  oder  36,2  ^/o  aller  Generationspsychosen  über- 
haupt in  den  2  ersten  der  Geburt  folgenden  Wochen.  Hierauf 
geht  die  Zahl  der  Erkrankungen  zurück,  und  zwar  auf  je  7  in 
der  dritten  und  vierten  Woche,  in  der  fünften  auf  3,  in  der 
sechsten  auf  5  Fälle,  um  in  der  folgenden  Laktationszeit  zunächst 
wieder  etwas  zu  steigen. 

Von  den  69  Laktationspsychosen  erkrankten  in  der  siebenten 
und  achten  Woche  p.  p.  16,  im  dritten  Monat  26,  im  vierten 
Monat  8,  im  fünften  Monat  4,  im  sechsten  Monat  10,  im  neunten 
Monat  2,  im  zehnten  Monat  3. 

Einen  Überblick  über  diese  Zahlen  gibt  die  nebenstehende 
Figur  (Die  drei  Kolonnen  „Gravidität"  sind,  weil  größere  Zeit- 
abschnitte  enthaltend,    nicht    gleichwertig    den    folgenden,    das 


^     i: 
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richtige  Verhältnis  würde  durch  etwa  sechsfache  Verbreiterung 
des  schraffierten  Teils  derselben  hergestellt). 

Von  den  wiederholt  bei  dem  Generationsgeschäft  Erkrankten 
trat  das  Rezidiv  bei  2  am  Anfang  und  bei  3  am  Ende  der 
Gravidität  auf,  2  erkrankten  wieder  in  der  ersten,  je  1  in  der 
dritten  und  vierten  Woche,  2  in  der  fünften  Woche,  3  in  der 
siebenten  und  achten  Woche  und  je  1  im  dritten,  vierten,  fünften 
und  sechsten  Monat  p.  p. 

Der  einzelnen  Generationsphase  entspricht  kein  einheitliches 
Krankheitsbild;  bei  dem  nach  der  klinischen  Form  verschiedenen 
Verlauf  und  Ausgang  der  Psychosen  des  Generationsgeschäftes 
empfiehlt  sich  daher  mehr  eine  Beschreibung  nach  den  Krankheits- 
formen als  nach  den  Phasen  des  Ausbruchs.  In  der  Bearbeitung 
habe  ich  die  Fälle  von  Dementia  praecox,  schon  der  großen  Zahl 
halber,  besonders  berücksichtigt. 

Dementia  praecox. 

Diese  Form  psychischer  Erkrankung  umfaßt  einen  großen 
Teil  der  früher  unter  Melancholie,  Manie,  Paranoia,  Amentia  und 
Hysterie  beschriebenen  Erkrankungen. 

Es  kann  hier  nicht  die  Stelle  sein,  eine  Schilderung  des 
Bildes  dieser  vielgestaltigen  Krankheit  zu  geben,  deren  Auftreten 
zum  größten  Teil  in  die  erste  Lebenshälfte  fällt,  und  deren  Aus- 
gang in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mehr  oder  weniger 
hochgradige  geistige  Schwächezustände  sind.  —  Die  Scheidung  in 
die  hebephrenische,  katatonische  und  paranoide  Form  habe  ich 
versucht,  freilieh  ohne  bei  den  vielfachen  Übergängen  zu  viel 
Gewicht  auf  diese  Trennung  legen  zu  wollen. 

Von  den  107  an  Dementia  praecox  Erkrankten  waren  here- 
ditär in  direkter  Aszendenz  belastet  30,  indirekt  24,  Alkoholismus 
eines  oder  beider  Eltern  fand  sich  bei  6,  zusammen  in  60  Fällen 
--  55  ^/'o  hereditäre  Belastung. 

Bei  92  trat  die  Erkrankung  erstmals  anläßlich  des  Generations- 
geschäftes auf:  15  hatten  früher  schon  einen  Anfall  psychischer 
Erkrankung  durchgemacht:  bei  8  zeigten  sich  anläßlich  einer 
späteren  Geburt  Rezidive,  nachdem  die  frühere  E[rankheit  in- 
zwischen als  geheilt  oder  wesentlich  gebessert  erschienen  war. 
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Graviditätspsychosen.  —  Die  Zahl  von  19  Graviditäts- 
psychosen entspricht  nahezu  dem  für  diese  im  aligemeinen  gefundenen 
Prozentsatze,  während  bei  45  Puerperal-  und  41  Laktationspsychosen 
letztere  bei  der  Dementia  praecox  einen  höheren  Prozentsatz  als 
bei  anderen  Psychosen  aufweisen. 

Von  diesen  19  Fällen  Graviditätspsychosen  waren  10  direkt 
oder  indirekt  hereditär  beiastet.  2  der  Patientinnen  waren  schon 
in  den  Mädchenjahren  in  leichterem  Grade  von  der  Krankheit 
befallen  worden:  3  weitere  waren  früher  immer  schon  als  psychisch 
auffällig  erschienen;  1  litt  vor  der  ersten  Gravidität  schon  zehn 
Jahre  lang  an  Pavor  nocturnus;  bei  1  Patientin  war  in  beiden 
früheren  Schwangerschaften  infolge  unstillbaren  Erbrechens  der 
künstliche  Abort  eingeleitet  worden.  Bei  1  Patientin  trat  die  Er- 
krankung als  postinfektiöse  Psychose  14  Tage  nach  abgelaufenem 
Kopferysipel  auf.  In  4  Fällen  wurden  von  den  Angehörigen  oder 
den  Patientinnen  selbst  psychische  Traumen  wie  Todesfall  in  der 
Familie,  Vermögensverlust,  Schreck  usw.,  als  Krankheitsursache 
angeschuldigt. 

Der  Ausgang  war  in  neun  Fällen  ein  ungünstiger  —  mittlere 
bis  höhere  Grade  der  Verblödung;  in  10  Fällen  Heilung  resp. 
so  weit  gehende  Besserung,  daß  die  Patientinnen  wenig  oder  nicht 
in  der  Arbeitsfähigkeit  beschränkt  waren  und  soziale  Existenz- 
moglichkeit  hatten.  Dabei  sind  die  Heilungen  wohl  meist  als 
Defektheilungen  anzusehen,  wenn  auch  die  katamnestischen  Er- 
hebungen bei  erhaltener  Arbeitsfähigkeit  oft  von  vollständiger 
Genesung  sprechen.  Überdies  ist  von  Heilung  und  Besserung 
nur  mit  dem  Vorbehalt  zu  sprechen,  daß  die  Krankheit  bei 
der  folgenden  Gravidität  oder  ohne  solche  noch  nach  Jahren 
rezidivieren  kann  und  dann  meist  den  ungünstigen  Ausgang  in 
Verblödung  nimmt. 

Die  Geburt  hat  meist  keinen  oder  nur  vorübergehend  günstigen 
Einfluß  auf  die  Psychose;  öfters  treten  im  Anschluß  daran  Er- 
regungszustände heftigster  Art  auf. 

Die  Dauer  der  Krankheit  bis  zur  beginnenden  Besserung  oder 
Heilung  beträgt  etwa  8  bis  14  Monate,  doch  kann  auch  später 
noch  Besserung  eintreten  —  so  konnte  eine  Patientin  nach  2^/2, 
eine  andere  nach  4^2 jähriger  Anstaltsbehandlung  in  die  Familie 
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zurückkehren  —  erstere  für  10  Jahre,  letztere  ebenfalls  für  einige 
Jahre,  worauf  Rezidive  zu  dauernder  Verblödung  führten. 
Dem  Alter  und  Ausgang  nach  waren: 

26—30  Jahre  alt  11  Frauen,  davon  gebessert  4,  ungeheilt  7 

»  •»  r»  ■''  w  ■» 

Die  Graviditätenzahl  verhält  sich  folgendermaBen  zu  Alter  und 
Ausgang  (wobei  die  punktierten  Ziffern  die  Gravidität  angeben, 
in  der  die  Krankheit  auftrat): 

f  gebessert      —  —  3.3.3.,       4. 

\  angeheilt  1. 1. 1.,  2.  2.,  3.  3.  — 

(  gebessert      —  —  3.  7. 

(  angeheilt      —  —  —  5. 

f  gebessert      —  —  —  5. 

(  angeheilt  1.  _  _  _ 

f  gebessert  1.  —  3. 3.  — 

(  ungeheilt      _  _  _  _ 

Die  6  erstmals  und  2  zum  zweitenmal  graviden  Frauen«  zu 
denen  die  2  schon  in  den  Mädchenjahren  Erkrankten  und  die  an 
Pavor  noctumus  Leidende  gehören,  verblödeten  in  verschieden 
großen  Zeiträumen  alle  bis  auf  eine  43  jährige  erstmals  Schwangere, 
die  gegen  Ende  der  Gravidität  mit  ausgesprochenen  katatonischen 
Erscheinungen  erkrankt  war,  einen  Monat  nach  der  Geburt  aber 
als  gebessert  entlassen  werden  konnte.  Eine  der  Patientinnen, 
die  nach  der  Geburt  als  „geheilt"  erschienen  war,  erlitt  1^/a  Jahre 
später  anläßlich  der  folgenden  Schwangerschaft  das  zur  Verblödung 
führende  Rezidiv.  —  Von  den  8  in  der  dritten  Gravidität  Erkrankten 
konnten  als  geheilt  resp.  als  gebessert  6  angesehen  werden,  wozu 
der  oben  zitierte  Fall  von  zehnjährigem  KrankheitsintervaU  ge- 
rechnet ist.  Diese  Frau  gebar  fünf  Jahre  nach  eingetretener 
Besserung  noch  einmal,  ohne  dabei  wieder  zu  erkranken.  Die 
30  jährige  4.  Schwangere,  bei  der  die  Besserung  nur  sehr  langsam 
eintrat  und  die  1903  entlassen  wurde,  erkrankte  wieder  je  im 
Anfang  der  zwei  folgenden  Schwangerschaften,  aber  ohne  daß 
Anstaltsbehandlung  nötig  wurde,  und  befindet  sich  zurzeit  gut. 
Die  33jährige  5.  Schwangere  verblödete  rasch  nach  der  Geburt, 
während  die  39jährige  gebessert  entlassen  noch  mehrere  Jahre 
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in  ihrer  Familie  leben  konnte,  das  folgende  Rezidiv  brach  beim 
Tode  ihres  Mannes  ans.  Die  in  ihrer  siebenten  Gravidität  erkrankte 
Patientin  erholte  sich  nur  sehr  langsam,  konnte  seither  aber  doch 
15  Jahre  lang  ihren  Hanshalt  besorgen  mit  Ausnahme  der  Rezidive, 
die  in  jeder  der  vier  folgenden  Graviditäten  nnd  später  ohne  solche 
auftraten.  Nach  der  Geburt  besserte  sich  jeweils  rasch  ihr  geistiger 
Zustand:  dieser  schien  durch  das  Stillgeschäft,  das  sie  bei  einem 
Zwillingspaar  zwei  Jahre  lang  ausübte,  nicht  beeinflußt  zu  werden. 

Was  die  Erscheinungsformen  der  Dementia  praecox  betrifft, 
so  zeigten  sich  bei  6  Fällen  hauptsächlich  Zustandsbilder  von 
Stupor  und  katatonischer  Erregung,  bei  5  weiteren  waren  Wahn- 
bildungen vorherrschend,  die  übrigen  8  Fälle  waren  von  Anfang  an 
durch  zunehmende  geistige  Schwäche  —  einfache  Verblödung  — 
charakterisiert.  Die  meisten  Heilungen  resp.  Besserungen  zeigten 
die  an  der  katatonischen  Form  Erkrankten,  diese  konnten  alle 
gebessert  entlassen  werden,  weniger  die  an  der  paranoischen  mit 
3  Besserungen  und  besonders  der  hebephrenischen  Form  mit  nur 
1  Besserung. 

Puerperalpsychosen.  Hereditär  belastet  waren  von  den 
45  Puerperalpsychosen  25.  Den  Ausgang  in  Genesung  resp, 
Besserung  nahm  die  Erkrankung  in  28  Fällen,  einen  ungünstigen 
Ausgang  zeigten  die  übrigen  17  Fälle.  Letztere  Patientinnen 
waren  hereditär  nicht  schwerer  belastet  als  die  Gebesserten,  die 
in  15  Fällen  hereditäre  Belastung  aufwiesen. 

Dem  Alter  und  Ausgang  nach  waren: 

(18)  20—25  J&hre  alt  10  Frauen,  davon  gebessert  5,  nngeheilt  5 
25-30      „       „    12       .  ,  „         7         „         5 

30-35     ,       „    12       ,  ,  „        10         „         2 

35—40     ,       „      5       „  „  .         2         „         3 

40-45      „       ,      6       „  ,  „         4         „         2 

Die    Geburtenzahl    verhält    sich    zum   Alter    und    Ausgang 

folgendermaßen : 

20-26  Jahre    (   gebessert  1. 1. 1. 1.,    2  - 

(   nngeheilt  1.  2. 2.,        —        4. 4,       — 


{ 

angeheilt  1.  —      3. 


ungeheUt  1.  1. 1.  —       3.  —  6. 

{ 


30-36  Jahre    '    ^«»««'«ert  1. 1.  2.         3.3.3.    4.        7.10.10. 


(  gebessert       — 

— 

— 

4.4.        — 

\   angeheilt  1. 

— 

— 

-      8.9. 

f   gebessert       — 

2. 

3. 

-      10, 11 

(   nngeheOt       — 

2. 

— 

-      5. 
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35—40  Jahre 
40—45  Jahre 

Der  Geburtenzahl  nach  waren  es  somit  14  Erst-,  6  Zweit-. 
9  Dritt-,  ö  Viert-  und  die  fibrigen  Fünft-  bis  Elftgebärende. 
Während  bei  Erst-  and  Zweitgebärenden  die  Zahl  der  Geheilten 
nnd  Ungeheilten  nahezn  gleich  groß  ist,  überwiegen  bei  den 
Mehr-  nnd  Vielgebärenden  die  Heilungen  resp.  Besserungen:  so 
konnten  die  3  Zehnt-  und  die  Elftgebärende  geheilt  entlassen 
werden. 

Aus  der  Zusammenstellung  ergibt  sich  eine  größere  Zahl  von 
Heilungen  bei  älteren  Patientinnen.  Das  Resultat  mit  Bezug  anf 
die  Geburtenzahl  ist  kein  einheitliches;  doch  läßt  sich  allgemein 
sagen,  daß  bis  zum  Alter  von  25  Jahren  die  Prognose  für  erst- 
mals psychisch  erkrankte  EIrstgebärende  viel  günstiger  ist  als  ffir 
erstmals  erkrankte  Mehrgebärende.  Nach  2ö  Jahren  kehrt  sich 
dies  Verhältnis  um  —  hier  sind  es  mehr  die  älteren  Erstgebärenden, 
deren  Erkrankung  den  ungünstigen  Ausgang  ninmit.  Bei  den  erst- 
mals erkrankten  Vielgebärenden  tritt  meist  Heilung  resp.  Bessenmg 
ein.  Die  Krankheitsdauer  bis  zur  beginnenden  Besserung  betragt 
etwa  sieben  bis  zehn  Monate  —  auch  hier  trat  die  Besserung  in 
einem  Fall  noch  nach  vier  Jahren  auf. 

Schon  früher  erkrankt  waren  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Generationstätigkeit  oder  schon  in  der  vorehelichen  Zeit  9  der 
Patientinnen;  eine  weitere  war  gleich  nach  der  Heirat  erkrankt 
und  verblödete  nach  der  zweiten  Geburt.  Einem  weiteren  Falle 
ging  nnptiales  Irresein  voraus :  eine  Frigida,  die  schon  Aufregongs- 
zustände  einige  Tage  vor  der  Hochzeit  gezeigt  hatte,  erkrankte  in 
der  Hochzeitsnacht  mit  heftiger  Erregung.  Nach  drei  Monaten  war 
sie  scheinbar  wiederhergestellt  und  befand  sich  während  der  ganzen 
darauf  folgenden  Schwangerschaft  geistig  und  körperlich  sehr  gut. 
Die  Geburt  war  lang  und  schwer;  Zangenextraktion  in  Narkose, 
wobei  ein  Dammriß  dritten  Grades  entstand.  In  den  ersten  drei 
Tagen  nach  der  Geburt  rezidivierte  die  Psychose,  und  zwar  zu- 
nächst unter  dem  Bild  der  Amentia.  Nach  wenigen  Wochen  traten 
aber  die  deutlichen  Zeichen  der  Dementia  praecox  in  den  Vorder- 
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grund:  Mutazismas,  Stupor  abwechselnd  mit  katatonischer  Erregung, 
Nahmngsverweigerang,  Negativismus,  Stereotypien.  Infolge  Unruhe 
war  die  Dammnaht  geplatzt,  das  in  der  Folge  öfter  auftretende 
Fieber  war  ohne  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Psychose  und  schwand 
jeweils  rasch  nach  desinfizierenden  Spülungen.  Nach  fünf  Monaten 
konnte  die  Patientin  diesen  Sommer,  scheinbar  geheilt,  entlassen 
werden.  Die  Prognose  dürfte  hier  im  Falle  späterer  Geburten 
schlecht  sein. 

Als  ätiologisch  beim  Krankheitsausbruch  mitwirkende  Momente 
finden  sich  in  11  Fällen  schwere  Geburten,  großer  Blutverlust, 
starke  Abmagerung  verzeichnet,  in  7  Fällen  Puerperalfieber,  Masti- 
tis und  Influenza;  in  5  weiteren  psychische  Traumen,  natürlich 
auch  gleichzeitiges  Zusammentreffen  mehrerer  dieser  Schädlichkeiten. 
Die  von  diesen  23  Fällen  ungünstig  ausgehenden  8  waren  relativ 
um  ein  Geringes  mehr  von  Blutverlust  und  Puerperalfieber  be- 
troffen als  die  15  Gebesserten.  Bei  den  fieberhaften  Erkrankungen 
brach  die  Psychose  meist  nach  Fieberablauf  aus. 

Von  den  geheilt  resp.  gebessert  Entlassenen  blieb  nach  späteren 
Erhebungen  bei  4  der  Zustand  leichter  geistiger  Schwächung  und 
das  Bestehen  von  Absonderlichkeiten,  wie  z.  B.  Leutescheu,  un- 
verändert während  Jahren.  Bei  10  weiteren  traten  Rezidive  im 
Zeitraum  von  3  bis  16  Jahren  nach  der  puerperalen  Psychose  auf. 
Ohne  weitere  Geburten  bei  5  davon,  von  denen  2  wieder  entlassen 
werden  konnten,  2  verblödeten  und  1  im  Rezidiv  starb.  Von  den 
übrigen  5  verblödete  eine  nach  der  folgenden  (8.)  Geburt,  eine 
weitere  starb  im  Rezidiv  nach  der  zweitfolgenden  (3.)  Geburt. 
Eine  2ö  jährige,  indirekt  hereditär  belastete,  im  1.  Puerperium 
erkrankte  Frau  gebar  noch  neunmal,  das  erste  Rezidiv  stellte  sich 
erst  nach  16  Jahren  und  ohne  Zusammenhang  mit  der  Gene- 
rationstätigkeit ein.  Bei  der  ersten  Erkrankung  war  die  Patientin 
deprimiert,  mutazistisch  und  zeigte  große  Unruhe.  Nach  drei 
Wochen  trat  die  anscheinend  vollständige  Heilung  ein.  Der 
zweite  Anfall  nach  16  Jahren  trat  gleichzeitig  mit  verspätet  ein- 
getretenen Menses  auf,  er  begann  akut  mit  Verwirrtheit,  Erregung 
als  große  Unruhe,  Triebhandlungen  wie  Herumwerfen  von  Möbeln, 
stundenlangem  Schreien.  Dazu  gesellten  sich  massenhafte  Hal- 
luzinationen  auf  allen  Sinnesgebieten,  femer  Größenideen,  Ver- 
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folgungswahn.  Die  Stimmung  war  vorwiegend  eine  gehobene: 
das  lebhafte,  verwirrte  Reden  mit  Andeutung  von  Ideenflucht. 
Ganz  in  den  Anfang  der  Erkrankung  fiel  ein  kurzdauernder  Nach- 
laß aller  Krankheitserscheinungen.  Die  Besserung  setzte  nach 
etwa  einem  Monat  ein  und  erschien  bald  wieder  als  Heilung. 
Während  der  folgenden  acht  Jahre  machte  die  Patientin  einen 
T3T)hus  und  eine  Pleuritis  durch;  während  ersterer  Erkrankung 
zeigten  sich  wieder  Spuren  geistiger  Störung.  Ein  eigentliches 
Rezidiv  setzte  aber  erst  im  Anschluß  an  gemütliche  Alteration  ein. 
Die  Patientin  machte  einen  Suizidalversuch,  indem  sie  sich  mit 
einem  Rebmesser  am  Hals  ernstlich  verletzte.  Während  dieses 
Rezidivs  war  die  Kranke  durchweg  deprimierter  Stimmung, 
apathisch,  stuporös,  bewegte  öfters  nur  lautlos  die  Lippen,  und 
mußte  wegen  Nahrungsverweigerung  gefuttert  werden.  Nach  etwa 
drei  Monaten  entzogen  die  Angehörigen  die  Patientin  der  Anstalts- 
behandlung; über  den  weiteren  Verlauf  war  leider  nichts  zu 
erfahren.  —  Der  Fall  schien  mir  erwähnenswert,  indem  er  un- 
schwer zur  Diagnose  Katatonie  führt,  andererseits  die  einzelnen 
Stadien  auf  das  zirkuläre  Irresein  hinweisen,  und,  wenigstens 
während  24  Jahren,  merkliche  psychische  Schwächezuständen 
ausblieben. 

Eine  im  10.  Puerperium  Erkrankte  gebar  noch  zweimal  und 
erlitt,  erst  13  Jahre  nach  ihrer  ersten  Erkrankung  ein  Rezidiv, 
auf  das  wieder  Besserung  eintrat.  Eine  Erstgebärende,  die  nach 
abgelaufenem  Puerperalfieber  erkrankt  war,  erlitt  ein  Rezidiv  nach 
der  vierten  (Zwillings-)  Geburt  und  in  der  folgenden  Gravidität. 
Es  trat  jeweils  Besserung  ein. 

Den  Erscheinungen  nach  gehörten  je  zwei  Fünftel  der  Fälle 
zur  hebephrenischen  und  katatonischen,  ein  Fünftel  zur  paranoi- 
schen Form  der  Dementia  praecox.  Letztere  und  die  katatonische 
Form  wiesen  zwei  Drittel  Heilungen  resp.  Besserungen  auf,  die 
hebephrenische  Form  ein  Drittel. 

Laktationspsychosen.  —  Von  den  41  in  der  Laktations- 
zeit psychisch  erkrankten  Frauen  erholten  sich  mehr  oder  weniger 
23,  während  17  verblödeten,  und  eine,  ohne  daß  Besserung  des 
psychischen  Befindens  eintrat,  an  Lungentuberkulose  starb.  Here- 
ditäre Belastung,   unter  der  wohl  nur  zufällig  mehr  Potatorium 
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der  Eltern  vorkommt,  fand  sich  bei  den  Gebesserten  in  14,  bei 
den  Ungeheilten  in  9  Fällen.  Die  Mutter  einer  dieser  letzteren 
Patientinnen  war  seinerzeit  beim  Stillgeschäft  ebenfalls  psychisch 
erkrankt.  Schon  früher,  ohne  Zusammenhang  mit  der  Generations- 
tätigkeit, waren  4  dieser  Frauen  erkrankt;  eine  derselben  hatte  im 
18.  Jahre,  angeblich  nach  Kopftrauma,  einen  dreimonatigen  De- 
pressionsznstand durchgemacht.  Eine  weitere  Elftgebärende  hatte 
schon  in  früheren  Wochenbetten  Aufregungszustände  gezeigt.  Zwei 
dieser  Patientinnen  hatten  bis  zum  Krankheitsausbruch  gestillt. 
Von  diesen  5  Patientinnen  blieben  3  ungeheilt,  während  die  nach 
Kopftranma  erstmals  Erkrankte  sich  gut  erholte. 

Dem  Alter  und  Ausgang  nach  waren: 
20 — 26  Jahre  alt    2  Fraaen,  davon  gebessert    1,  angeheilt  1 
26-30      ,       „    13       ,  ,  „         11         „         2 

30-35      „       „    16       «  ^  ,  8^8 

35—40      ^       „      5       „  „  ,  2         „         3 

40-45      „        „      5       ,  ,  ,  2  „  3 

Die  Geburtenzahl  verhält   sich   zu  Alter  und  Ausgang   fol- 
gendermaßen : 


•20-26  Jahre    /  «ebes'ert  1. 

\   nngeheUt        — 

-       3. 

I 



25-30  Jahre    |   ^^"^^  1-  »•  1-  1- 

-      3. 3., 

4. 

6.5.    9.9. 

du  janre    ^  nngeheUt  1. 1. 

— 

— 

—        — 

»^»'-"{CS'- 

2.2.,    3. 
-      3. 

4.4. 
4.  4.  4. 

5. 5.        - 
5.  5.    6.  10. 

^»-»'■^{CS   = 

-      3. 

4. 

-  6.9. 

-  11. 

«-46  J.br.    !  «*?t       " 
1    uneeheilt        — 

_        — 

4. 

5.  13. 

6.  6. 

Bemerkenswert  erscheint  hier  die  große  Zahl  von  11  Gebesserten 
im  Alter  von  25 — 30  Jahren  mit  über  der  Hälfte  Mehr-  und  Viei- 
gebärenden  gegen  2  ungebesserte  Erstgebärende.  In  der  folgenden 
Altersstufe  von  30—35  Jahren  ist  die  Zahl  der  Gebesserten  und 
ungeheilten  gleich  groß;  letztere  mit  einer  Geburtenzahl  von  41 
g^enüber  26  bei  ersteren.  Die  beiden  letzten  Altersstufen  weisen 
je  2  Geheilte  zu  3  Ungeheilten  auf,  es  sind  alles  Vielgebärende 
-~  die  4  Geheilten  sowie  die  6  Ungeheilten  mit  je  zusammen 
33  Kindern.  Das  Verhältnis  von  Heilungen  und  Kinderzahl  ist 
hier  ein  Umgekehrtes  gegenüber  der  Altersklasse  von  30 — 35  Jahren. 
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Von  den  4  ältesten  Geheilten  haben  2,  von  den  6  ältesten  Un- 
geheilten  4  gestillt.  Von  den  Geheilten  im  ganzen  haben  11. 
also  etwas  weniger  als  die  Hälfte  (47,8  ^/o),  von  den  Ungeheilten 
10,  somit  etwas  mehr  als  die  Hälfte  (öö,ö  %),  gestillt;  die 
meisten  bis  zum  Krankheitsansbmch. 

Als  ätiologisch  beim  Ansbmch  der  Psychose  mitwirkende 
Momente  sind  bei  den  später  Gebesserten  anzuführen:  einmal 
Mastitis,  zweimal  Inflnenza^  wobei  die  Psychose  jeweils  nach  Ab- 
lanf  dieser  Erkrankungen  auftrat.  8  Patientinnen  waren  in  elendem 
körperlichen  Zustand  nach  schwerer  Geburt  und  großem  Blut- 
verlust. 3  von  diesen  hatten  gestillt  und  beschuldigten  selber  die 
Schwächung  durch  das  Stillen  als  Ursache  ihrer  Erkrankung.  In 
4  weiteren  Fällen  wurden  psychische  Traumen  beschuldigt.  Znr 
dreiviertel  Jahr  bestehenden  psychischen  Erkrankung  gesellte  sich 
bei  einer  Patientin  ein  Typhus,  der  aber  anscheinend  keinen  Ein- 
fluß auf  die  Psychose  hatte,  wenn  nicht  in  Hinsicht  auf  die 
Krankheitsdaner,  die  hier  l^k  Jahre  betrug.  Bei  einer  weiteren 
Patientin  trat  die  Psychose  bei  der  ersten  Menstruation  nach  der 
Geburt  auf;  bei  einer  anderen  ging  die  Psychose  erst  während 
der  folgenden  Gravidität  in  Heilung  über.  —  Bei  den  ungeheilt 
Entlassenen  kam  einmal  Mastitis  vor,  diese  Patientin  hatte  bis 
dahin  gestillt;  der  Krankheitsausbruch  erfolgte  mit  dem  B^nn 
der  Mastitis.  Von  6  infolge  der  Geburt  körperlich  stark  redu- 
zierten Patientinnen  hatten  4  gestillt.  Eine  weitere,  sonst  kräftige 
Patientin  hatte  ihr  eigenes  und  ein  fremdes  Kind  noch  einige 
Zeit  bei  schon  ausgebrochener  Psychose  gestillt.  Psychische 
Traumen  endlich  wurden  bei  3  Patientinnen  beschuldigt.  —  Von 
diesen  ätiologisch  an  der  Psychose  mitbeschuldigten  Momenten 
waren  somit  die  Genesenen  in  höherem  Grade  als  die  Ungeheilten 
betroffen. 

Rezidive  traten  laut  katamnestischer  Erhebung  bei  den  ge- 
bessert Entlassenen  in  ö  Fällen  auf,  in  2  Fällen  davon  nach  zwei 
resp.  vier  Geburten,  und  nahmen  hier  den  ungünstigen  Ausgang 
in  Verblödung.  Bei  den  weiteren  drei  traten  die  Rezidive  ohne 
Zusammenhang  mit  dem  Generationsgeschäft  nach  3,  12  und 
lö  Jahren  auf,  in  den  beiden  letzten  Fällen  hatte  jede  der  Frauen 
inzwischen  noch  zweimal  geboren.     Eine  weitere  Patientin,  die 
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nach  der  neanten  Geburt  erkrankt  war,  blieb  über  vier  weitere 
Geburten  gesund,  kam  dann  aber  nochmals  in  die  Anstalt  infolge 
deliriöser  Zustände  bei  Urämie.  Eine  größere  Zahl  der  gebessert 
entlassenen  Frauen,  zum  Teil  mit  1 — 5  weiteren  Geburten,  blieb 
während  Jahren  dauernd  geheilt. 

Die  Krankheitsdauer  bis  zu  beginnender  Besserung  betragt 
etwa  7 — 8  Monate. 

Nach  den  Erscheinungsformen  gehörten  ^js  der  Fälle  zur 
paranoischen,  je  ^/s  zur  katatonischen  und  hebephrenischen  Form. 
Diese  zeigten  etwas  über  die  Hälfte,  erstere  etwa  ^/a  zum  Teil 
weniger  weitgehende  Besserungen. 

Anzuführen  sind  hier  noch  zwei  Fälle,  bei  denen  nicht  genau 
zu  bestimmen  war,  in  welcher  Phase  der  Generationstätigkeit  die 
Psychose  zum  Ausbruch  kam.  Es  waren  eine  Erst-  und  eine 
Drittgebärende  der  hebephrenischen  und  der  katatonischen  Form. 
Beide  verblödeten. 


Zur  Zusammenstellung  der  einzelnen  Resultate  übergehend, 
bemerke  ich,  dafi  bei  der  Verschiedenheit  von  Verlauf  und  Pro- 
gnose ffSüT  die  einzelnen  Generationsphasen  es  immer  nur  möglich 
ist,  einige  Punkte  gleichzeitig  zu  berücksichtigen. 

Die  während  einer  Generationsphase  aufgetretene  Dementia 
praecox  hat  mit  57  ^/o  Heilungen  resp.  Besserungen  eine  hervor- 
ragend günstige  Prognose  gegenüber  den  Fällen,  in  denen  die 
Psychose  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Generationsgeschäft  auftritt. 

Der  hereditären  Belastung  (55  ^/o)  kann  keine  Bedeutung  hin- 
sichtlich der  Prognose  beigemessen  werden;  bei  den  Geheilten 
betrag  sie  1  %  mehr  als  bei  den  üngeheilten.  Um  so  mehr  aber 
wird  die  Prognose  durch  eine  frühere  geistige  Erkrankung  oder 
auch  nur  abnorme  Erscheinungen  auf  psychischem  oder  nervösem 
Gebiet,  wie  sie  besonders  vor  Graviditätspsychosen  beobachtet 
wurden,  verschlechtert.  Bei  solchen  Patientinnen  nahm  die  Psy- 
chose den  ungünstigen  Ausgang  bei  der  ersten  Erkrankung  beim 
Generationsgeschäft  oder  in  einem  späteren  Rezidiv  in  ^^ji  der 
Fälle  bei  Graviditäts-,  in  ^/2  bei  Puerperal-  und  ^jr^  bei  Laktations- 
psychosen. 
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Ätiologisch  beim  Krankheitsansbmch  mitwirkende  Momente 
finden  sich  bei  den  Graviditätspsychosen  in  31,6  ^/o,  bei  den 
Puerperal-  und  Laktationspsychosen  in  51,1  und  63,4  ^/o  der 
Fälle.  Bei  ersteren  mit  Ausnahme  des  Erysipels  nur  psychische 
Traumen,  bei  beiden  letzteren  neben  solchen  schwere  Erkrankungen 
wie  puerperal  infektiöse  Vorgänge,  Mastitis,  Influenza,  ferner 
Schädigung  durch  lange  schwere  Geburten,  Blutverluste  und  Er- 
schöpfung durch  das  Stillgeschäft.  Wahrscheinlich  waren  indes 
puerperale  Infektionen  in  größerer  Zahl  als  aufgeführt  sowohl 
bei  später  Geheilten  wie  Ungeheilten  vorgekommen,  nur  waren 
sie  von  den  Angehörigen  übersehen  worden  und  bei  Eintritt  in 
die  Anstalt  schon  abgelaufen.  Ob  sie  die  Psychose,  als  von  der 
Geburt  oder  dem  Stillgeschäft  vorbereitet,  ausgelöst  haben,  dürfte 
nicht  zu  entscheiden  sein;  in  weiteren  Fällen  könnte  es  sich  auch 
um  „Influenzapsychosen^'  gehandelt  haben,  die  nur  zeitlich  mit 
dem  Wochenbett  oder  der  Laktation  zusammentrafen.  —  Aber 
auch  diese  Momente  beeinflussen  die  Prognose  nicht  wesentlich, 
indem  die  Gesamtzahl  der  Genesenen  davon  in  64,2  ^/o,  die  der 
Ungeheilten  in  50  ^/o  der  Fälle  davon  betroffen  waren,  erstere 
somit  um  4,2%  mehr:  bei  den  Ungeheilten  der  Graviditäts- und 
Puerperalpsychosen  überwogen  allerdings  um  ein  Weniges  die 
schwereren  Erkrankungen. 

Für  alle  Phasen  zusammengestellt,  waren  dem  Alter  und 
Ausgang  nach: 

20—25  Jahre  12  Frauen,  davon  geheilt    6,  ungebessert  6  =  50^/o  Heilungen 

26-30      „     36        „  „          „       22  „          14  =  61,1  «/o        . 

30—36      ,      31        „  ^          „       20  ^         11  =  64,60/0       „ 

36-40      „      12        „  „          ,         6  „            7  =  41,70/0       „ 

40-45      „      14        „  ,          „         9  „            6  =  64,30/0       , 

Hinsichtlich  des  Lebensalters  ist  bei  den  Graviditätspsychosen 
das  Fehlen  von  Patientinnen  im  Alter  von  20 — 25  Jahren  be- 
merkenswert. Die  Altersstufe  von  25 — 30  Jahren  umfaßt  57,9  V 
der  Erkrankungen  mit  nur  etwa  ^/s  Heilungen;  diese  betreffen 
Dritt-  und  Viertschwangere,  bei  den  Ungeheilten  überwiegen  Erst- 
und Zweitschwangere.  In  den  folgenden  Altersstufen  bessert  sich 
zusehends  die  Prognose  —  die  3  ältesten  Patientinnen  konnten 
alle  gebessert  entlassen  werden. 
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Bei  den  Paerperalpsychosen  verteilen  sieh  75,5  ^/o  der  Fälle 
ziemlich  gleichmäßig  auf  die  drei  Altersstufen  von  20 — 35  Jahren. 
Die  erste  weist  die  Hälfte  Geheilte  auf,  die  fast  ausschließlich 
Erstgebärende  sind,  die  Ungeheilten  sind  in  der  Mehrzahl  Mehr- 
gebärende. In  den  zwei  folgenden  Altersstufen  überwiegen  um- 
gekehrt die  Mehrgebärenden  unter  den  Geheilten,  diese  stellen 
für  das  Alter  von  25 — 30  Jahren  etwa  %  und  für  30 — 35  Jahre 
''!&  der  Fälle  dar  und  haben  somit  die  beste  Prognose.  Für  die 
zwei  Altersklassen  von  35—45  Jahren  ist  die  Prognose  weniger 
günstig  als  bei  den  Graviditätspsychosen,  nämlich  ungefähr  die 
Hälfte  Heilungen,  auf  Mehr-  und  Vielgebärende  ziemlich  gleich- 
mäßig verteilt. 

20 — 25  Jahre  alte  Patientinnen  finden  sich  bei  den  Laktations- 
psychosen nur  zwei;  70,7  ^/o  befanden  sich  im  Alter  von  25  bis 
35  Jahren.  Dabei  hat  die  Altersstufe  von  25 — 30  Jahren  die 
beste  Prognose  mit  etwa  ^e  Heilungen,  die  meist  Mehr-  und 
Vielgebärende  betrafen;  die  Ungeheilten  sind  Erstgebärende.  Für 
alle  folgenden  Altersklassen  wird  die  Prognose  schlechter,  für 
30—35  Jahre  die  Hälfte,  für  35—40—45  Jahre  je  2/5  Heilungen, 
bei  ersteren  wiesen  die  Ungeheilten  eine  größere  Geburtenzahl 
auf,  bei  letzteren  die  Geheilten. 

Häufig  bleiben  die  Menses  während  der  psychischen  Erkrankung 
aus,  um  zugleich  mit  beginnender  (lenesung  oder  nach  eingetretener 
Verblödung  wieder  aufzutreten.  Andererseits  kann  die  Psychose 
in  der  Laktationsphase  bei  den  erstmals  nach  der  Geburt  sich 
wieder  einstellenden  Menses  ausbrechen. 

Die  durchschnittliche  Graviditäten-  resp.  Geburtenzahl  betrug: 
bei  den  Graviditätspsychosen  2,84 
„       „    Puerperalpsychosen     3,55 
„       ^    Laktationspsychosen    4,41 

Die  Geburtenzahl  verhält  sich  zum  Ausgang: 

I.  parae    II.  parae   III.  parae  IV.  parae    V.  parae    VI.  parae 
geh.  ung.  geh.  ung.  geh.  ung.  geh.  ung.  geh.  ung.  geh.  ung. 
Gray.      14—2        62       1—11      —      — 
Paerp.    8633        723       2        111        1 
Lakt.       622—3335        531        2 
15     12       55      16       77        7         752        3 

27  10  23  14  12 
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VII.  parae  VIII.  parae   IX.  parae    X.  parae    XI.  parae  XIII.  parae 
ereh.  xme.     seh.  uns:,    seh.  uür,   seh.  uns.  seh.  uns.    seh.  uns. 


geh.  luig. 
Grav.      1 
Pu^rp.     1 
Lakt.      - 


1      —       —      — 
1      —        1       — 


2      —       1       - 


2 

Somit  I. 
IL 
III. 
IV. 
V. 
VI. 
VII. -XIII. 


parae   27 
„       10 


25,7  ö/o,   davon  Heilungen   55,5  ^v 


9,5  o/o 
23  =  21,9  o/o 
14  =  13,3  0/0 
12  =  11,4  0/0 
5  =  4,8  0/0 
14  =  13,3  0/0 


50,0  0  '0 

69.6  0/0 
50,0  0/0 
58.3  0  0 
40,0  0  0 

85.7  0  0 


Die  Krankheitsdaner  beträgt: 

bei  Graviditätspsychosen    8—14  Monate 
^    Puerperalpsychosen      7—10 
„    Laktationspsychosen     7—8         „ 

(wobei  die  erste  Zahl  das  Mittel  aus  der  Großzahl  der  vor  1  Jahr 
Krankheitsdauer  gebessert  Entlassenen  angibt;  die  zweite  Zahl 
den  Gesamtdurchschnitt). 

Es  sind  nun  noch  die  später  aufgetretenen  Rezidive  aufzu- 
führen, wie  sie  bei  den  Einzelabschnitten  oben  beschrieben  sind. 
Mit  und  ohne  weitere  Geburten  teils  mehrfach  kamen  sie  vor: 

Graviditätspsychosen :   bei  10  Gebesserten    5  Rezidive  =  50,0  o/o 
Puerperalpsychosen:       „28  ^  10        „         =  35,7  o,o 

Laktationspsychosen:      „23  „  5        ^         =  21,7  0  0 

Ungefähr  die  Hälfte  der  Patientinnen  erholte  sich  von  den 
Rezidiven  wieder. 

Hinsichtlich  dieser  Rezidive  haben  die  Graviditätspsychosen 
die  schlechteste  Prognose,  ebenso  betreffs  der  Krankheitsdauer. 
Femer  weisen  sie  die  niedrigste  Graviditäts-  resp.  Geburtenziffer 
auf,  als  ätiologisch  mitwirkende  Momente  fast  ausschließlich  nur 
gemütliche  Alterationen;  es  scheinen  größtenteils  neuro-  und 
psychopathische  Individuen  zu  sein,  bei  denen  die  Anforderungen 
einer  oder  weniger  Graviditäten  resp.  Geburten  eine  Psychose  aus- 
lösen. Von  den  gleichen  Faktoren  ausgehend,  haben  die  Laktations- 
psychosen die  beste  Prognose,  während  die  Puerperalpsychosen 
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eine  Mittelstellung  einnehmen.  Nach  überstandener  Graviditäts- 
psychose scheint  eine  weitere  Schwangerschaft  ohne  Rezidiv  zu  den 
Ausnahmen  zu  gehören,  während  die  Patientinnen  nach  Laktations- 
psychosen vielfach  nicht  nur  eine  weitergehende,  der  Heilung  öfter 
gleichkommende  Besserung  zeigten,  sondern  zum  Teil  über  mehrere 
weitere  Geburten  gesund  blieben.  — 

Im  allgemeinen  blieben  von  Rezidiven  mehr  diejenigen  Frauen 
verschont,  die  keine  oder  nur  noch  wenige  und  zeitlich  weit  aus- 
einanderliegende Geburten  durchmachten. 

In  der  Anamnese  fand  ich  einige  Male  bei  erstmals  Erkrankten 
rasch  sich  folgende  Geburten  als  Krankheitsursache  beschuldigt. 
Ohne  genauere  Kenntnis  von  der  Häufigkeit  dieser  Tatsache  im 
allgemeinen  scheint  mir  diese  Annahme  nicht  berechtigt.  Aus 
dem  gleichen  Grunde  kann  auch  nicht  von  einer  besonderen 
Neigung  Erst-  usw.  Gebärender  zu  psychischer  Erkrankung  ge- 
sprochen werden. 

In  der  Erwartung,  daß  zwischen  (ireburtenzahl  und  psychischer 
Erkrankung  überhaupt  sich  ein  bestimmtes  Verhältnis  finden  lasse, 
stellte  ich  vergleichsweise  die  sämtlichen  in  den  letzten  10  Jahren 
aus  der  Anstalt  ausgetretenen  Frauen  nach  ihrer  Geburtenzahl 
(inkl.  Aborten)  zusammen.  Das  Ergebnis  war  ein  überraschendes: 
25,5  %  davon  hatten  einmal  geboren,  —  was  so  ziemlich  gleich- 
kommt den  25,7  ^/o  an  Dementia  praecox  anläßlich  der  Generations- 
tätigkeit erkrankten  Erstgebärenden.  Wenn  nur  die  im  generations- 
fähigen Alter  von  18 — 45  Jahren  Erkrankten  berücksichtigt  werden, 
so  finden  sich  überhaupt  30,3%  Erstgebärende  darunter.  Dies 
Resultat  aus  384  Fällen  dürfte  mehr  im  Sinne  der  Entlastung 
der  Generationsvorgänge  als  Psychosen  veranlassendes  resp.  aus- 
lösendes Moment  sprechen,  es  müßte  denn  eine  Gravidität  oder 
Geburt  als  ein  auf  Jahre  hinaus  die  Disposition  zu  psychischer 
Erkrankung  bewirkender  Faktor  angesehen  werden;  gegen  ersteres 
spricht  aber  neben  oben  Angeführtem  noch  der  Befund  einer 
relativ  größern  Zahl  älterer  Patientinnen,  als  sonst  bei  der  De- 
mentia praecox  im  allgemeinen  gefunden  werden. 

Bemerkenswert  erscheint  mir  ferner  der  Befund,  daß  von 
allen  diesen  Frauen  diejenigen  mit  einer  Geburt  zu  68,3%  im 
generationsfähigen  Alter   erkrankten,    während   von   den   Mehr- 
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gebärenden  nur  59,5  ^/o  in  diesem  Alter  erkrankten.  Von  den 
ledig  resp.  ohne  Nachkommen  gebliebenen  355  Patienten  des 
nämlichen  Zeitabschnitts  waren  86,2  ^/o  im  generationsfähigen 
Alter  erkrankt. 

Es  bliebe  nnn  noch  der  Einfluß  unehelicher  Gravidität  und 
Geburt  auf  die  Gesamtzahl  der  Generationspsychosen  bei  der 
Dementia  .praecox  und,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gleich- 
zeitig auch  bei  den  anderen  Formen  psychischer  Erkrankung 
festzustellen.  Unter  den  107  an  Dementia  praecox  erkrankten 
Patientinnen  finden  sich  9  unehelich  geschwängerte,  somit  8,4^  o: 
unter  Berücksichtigung  aller  221  Fälle  7,7  ^/o.  Nun  beträgt  für 
den  Kanton  Baselstadt  der  Prozentsatz  unehelicher  Geburten  von 
1870—1900  im  Durchschnitt  10,4%;  für  Baden  8,28  und  7,58% 
in  den  Jahren  1890  und  1900,  für  Elsaß-Lothringen  in  den  näm- 
lichen Jahren  8,04  und  7,5%. 

Die  öfters  vertretene  Ansicht  von  der  größeren  Neigung  un- 
ehelich Schwangerer  und  Gebärender  zu  psychischer  Erkrankung, 
und  deren  Ursache  auf  psychische  Momente,  wie  Scham.  Soigen 
für  die  Zukunft,  Zerwürfnisse  mit  der  Familie,  zurückznffüiren. 
kann  somit  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden.  Ganz  allgemein 
beweisen  diese  Zahlen  auch,  daß  psychische  Einflüsse  nur  bei 
vorhandener  Prädisposition  Psychosen  auszulösen  vermögen. 

Manisch-depressives  Irresein. 

Einfache  und  periodische  Manie  und  Melancholie,  mit  Aus- 
nahme der  Melancholie  des  Rückbildungsalters,  periodische  Para- 
noia, zirkuläres  Irresein  sowie  Mischformen  von  Manie  und  De- 
pression sind  nach  KraepeUn  Sondergestaltungen  des  gemeinsamen 
Krankheitsvorgangs  des  manisch-depressiven  Irreseins. 

Von  den  32  an  dieser  Psychose  Erkrankten  waren  26 
=  81,2^,0  hereditär  belastet,  und  zwar  meist  schwer;  neben 
gehäufter  Vererbung  fand  sich  besonders  auch  Alkoholismus  der 
Eltern.  Öfter  wurde  gleichartige  Vererbung  beobachtet;  die  Mütter 
zweier  Patientinnen  waren  s.  Z.  beim  Generationsgeschäft  ebenfalls 
psychisch  erkrankt;  von  einer  in  der  Laktationsphase  an  agitierter 
Depression  Erkrankten  verfiel  die  Tochter  im  Wochenbett  ebenfalls 
in  einen  Depressionszustand. 
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Bei  9  Patientinnen  hatten  sich  zum  Teil  leichtere  Symptome, 
zum  Teil  Anfälle  der  Krankheit  schon  in  den  Mädchen]  ahren  ge- 
zeigt. Durch  wiederholte  Erkrankungen  konnte  die  Diagnose  in 
29  Fällen  sichergestellt  werden;  in  den  3  übrigen  starben  von 
den  erstmals  psychisch  Erkrankten  2  im  Anfall  an  Pneumonie 
nnd  Tnberkul.  pulm.,  von  der  dritten  war  später  nichts  mehr  in 
Erfahrung  zu  bringen. 

Nach  dem  Krankheitsausbruch  fielen  4  der  Fälle  in  die 
Graviditäts-,  19  in  die  Puerperiums-  und  9  in  die  Laktations- 
phase. Von  den  letzteren  waren,  wohl  nur  zufällige  nur  6  Pa- 
tientinnen hereditär  belastet. 

26 — 30  Jahre  alt  waren  12  Patientinnen 
30^36     „       „        „      10 
36-40     „       ,        ,        7 
40-46     „       „        „        3 

Die  4  Graviditätspsychosen  begannen  dreimal  mit  einem 
Depressionszustand  und  einmal  mit  manischer  Erregung  und  be- 
trafen 3  Erst-  und  1  Sechstschwangere.  3  der  Fälle,  wozu  der 
mit  manischer  Erregung  gehört,  fielen  in  den  Anfang  der  Gravi- 
dität und  waren  nach  drei,  vier  und  fQnf  Monaten  abgelaufen, 
die  Geburt  verlief  jeweils  ohne  psychische  Störung.  Der  Fall 
Ende  Gravidität  war  ein  zehntägiger  Depressionszustand,  der  drei 
Wochen  nach  der  Geburt  rezidivierte.  Die  Sechstschwangere 
wies  nur  depressive  Stadien  auf.  In  allen  4  Fällen  traten  zum 
Teil  mehrfache  Rezidive  auf,  bei  einer  Patientin  mit  einer  weiteren 
(fcburt  vier  Wochen  nach  dieser.  Die  Wiederherstellung  war  in 
3  Fällen  eine  vollständige,  in  1  Fall  mit  schon  früherer  Erkrankung 
waren  später  noch  öfters  Spuren  der  Krankheit  zu  bemerken. 

Von  den  19  im  Puerperium  Erkrankten  hatten  15  normal 
geboren,  2  waren  von  infektiös  puerperalen  Vorgängen  betroffen 
worden,  die  2  übrigen  erkrankten  beim  Auftreten  von  Angina  und 
Erysipel.  Bei  5  Patientinnen  war  die  Psychose  schon  früher  auf- 
getreten, bei  einer  davon  als  prämenstruelles,  bei  einer  anderen 
als  nnptiales  Irresein.  Letztere  Patientin  machte  dabei  einen 
Depressionszustand  in  der  Dauer  eines  Jahres  durch;  die  erste 
Geburt  verlief  normal,  hingegen  rezidivierte  die  Psychose  zwei 
Tage  nach  der  zweiten  Geburt.   Mehrere  Patientinnen  hatten  schon 
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zeitweise  während  der  Gravidität  leichtere,  sich  gegen  die  Grebort 
steigernde  Anfregongsznstände  gezeigt.  Die  meist  in  den  ersten 
vierzehn  Tagen  p.  p.  auftretende  Psychose  begann  in  gleicher  Zahl 
mit  manischen  wie  depressiven  Phasen;  ein  eigentlicher  Tobsnchts- 
anfall  wurde  nur  einmal  und  zwar  bei  der  Patientin  mit  Erysipel 
beobachtet.  Die  Krankheitsdauer  betrug  ca.  fünf  bis  neun  Monate^ 
die  Wiederherstellung  war  meist  als  vollständige  anzusehen;  ein 
Einfluß  der  Art  des  Krankheitsbeginns  auf  die  Dauer  der  Krank- 
heit war  nicht  zu  erkennen.    Vor  Eintritt  der  Besserung  starben 

2  Patientinnen,  eine  an  Lungentuberkulose,  die  andere  an  Pneu- 
monie und  Myokarditis,  die  nach  Angina  aufgetreten  waren. 

Zum  Teil  mehrfache  Rezidive  traten  in  16  Fällen  auf,  oft 
schon  im  Verlauf  der  nächsten  fünf  bis  sechs  Jahre,  in  4  Fällen 
erstmals  nach  achtzehn  bis  vierundzwanzig  Jahren.  5  der  Frauen 
machten  noch  wiederholte  Geburten  durch,  eine  davon  war  im 
ersten  und  fünften  normalen  Puerperium  erkrankt,  das  fönende 
Rezidiv  trat  erst  im  elften  Puerperium  nach  abgelaufenem  Gesichts- 
erysipel  auf;  eine  weitere  erlitt  Rezidive  je  in  zwei  folgenden 
Laktationsphasen  gleichzeitig  mit  dem  erstmaligen  Wiederauftreten 
der  Menses.  Im  übrigen  stellten  sich  die  Rezidive  gelegentlich 
nach  Trauma  oder  Infektionskrankheiten  ein,  in  der  Mehrzahl 
aber  ohne  jede  erkennbare  äußere  Ursache.  Auch  von  den 
Rezidiven  erholten  sich  die  meisten  Patientinnen  wieder  vollständig: 
einige  Male  wurden  Charakterveränderungen  bemerkt,  oder  es  trat 
periodische  Unruhe  auf,  die  sich  z.  B.  in  unstetem  Umherreisen 
äußerte.  Patientinnen,  die  schon  in  den  Mädchenjahren  Symptome 
der  Krankheit  geäußert  hatten,  blieben  auch  zwischen  den  spätem 
Rezidiven  psychisch  auffällig.  Die  späteren  Rezidive  waren  meist 
von  längerer  Dauer  als  die  vorhergehenden  und  die  späteren 
Krankheitsintervalle  von  kürzerer  Dauer. 

Von  den  9  in  der  Laktationszeit  Erkrankten  hatten  6  normal 
geboren,  die  übrigen  hatten  schwere  Geburten  mit  großem  Blut- 
verlust,   einmal   mit   puerperaler   Infektion,    durchgemacht      In 

3  Fällen  war  das  Kind  während  oder  bald  nach  der  Geburt  ge- 
storben. 3  der  Frauen  hatten  bis  zur  Erkrankung  gestiUt.  Schon 
früher  psychisch  erkrankt  waren  2  der  Frauen.  Meist  brach  die 
Psychose  im  dritten  bis  fünften  Monat  p.  p.  aus,  die  Heilung  trat 


Beitrag  zur  Klinik  der  Puerperalpsychosen.  265 

nach  durchschnittlich  sechs  Monaten  ein.  In  7  Fällen  traten 
meist  mehrfache  Rezidive  ein,  eine  Patientin  befindet  sich  z.  Z. 
noch  in  Behandlung.  Über  1  and  3  Geburten  blieben  2  Frauen 
gesund  und  erkrankten  später  ans  unbekannter  Ursache  wieder. 
Eine  andere  in  der  dritten  Laktationszeit  erkrankte  Frau  gebar 
noch  zweimal,  ohne  zu  erkranken,  ein  Rezidiv  trat  erst  in  der 
sechsten  Laktationszeit  ein.  Das  folgende  Krankheitsintervall 
dauerte  zehn  Jahre,  worauf  jährlich  Rezidive  auftraten.  Eine 
weitere  Frau,  bei  der  nur  depressive  Phasen  beobachtet  wurden, 
hatte  nach  der  ersten  Geburt  einen  Depressionszustand  dorch- 
geraacht,  blieb  über  2  folgende  Geburten  gesund  und  erkrankte 
nach  der  4.  normalen  Geburt  in  der  Laktationsphase,  dann  wieder 
in  der  6.  Laktationsphase  nach  Zangengeburt  und  fieberhaftem 
Wochenbett.  Jeweils  nach  zwei  bis  dreieinhalb  Monaten  war  sie 
wieder  hergestellt,  2  weitere  schwere  Geburten  und  2  Aborte  mit 
großem  Blutverlust  lösten  die  Psychose  nicht  wieder  aus;  diese 
trat  erst  zwei  Jahre  später  wieder  während  drei  Monaten  auf, 
angeblich  infolge  Trennung  von  einem  Kinde.  Das  nächste  Rezidiv 
stellte  sich  fünf  Jahre  später  ein,  nach  vierzehn  Tagen  starb  die 
Patientin  an  hinzugetretener  Pneumonie. 

Zwei  dieser  Patientinnen  mußten  später  dauernd  in  die  An- 
stalt aufgenommen  werden,  da  die  Rezidive  immer  häufiger  und 
länger  und  die  Krankheitsintervalle  sehr  kurz  wurden.  Bei  der 
älteren,  ins  Klimakterium  getretenen  Patientin  trat  überdies  eine 
merkliche  Intelligenzabnahme  ein.  — 

Auftreten  und  Verlauf  des  während  der  Generationstätigkeit 
aasgebrochenen  manisch-depressiven  Irreseins  zeigt  somit  nur  ge- 
ringe Beeinflussung  durch  jene  Vorgänge.  Am  besten  zeigt  das  ein 
Vergleich  mit  der  Dementia  praecox.  Während  hier  aUe  Graviditäts- 
psychosen über  die  Geburt  hinaus  dauerten,  ging  die  Psychose  bei  den 
manisch-depressiven  Patientinnen  noch  während  der  Gravidität  in 
Heilung  über.  Ferner  zeigt,  ebenfalls  im  Gegensatz  zur  Dementia 
praecox,  die  Regellosigkeit  des  abwechselnden  Auftretens  der  Rezi- 
dive in  den  verschiedenen  Phasen  des  Generationsgeschäftes,  sowie 
das  Erkranken  bei  normalen  Entbindungen  und  Gesundbleiben  der 
nämlichen  Patientinnen  bei  schweren  Geburten,  daß  das  manisch- 
depressive  Irresein  wohl  durch  Generationsvorgänge  ausgelöst  werden 
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kann,  selb  auf  endogener  Ursache  beruhender  Erankheitsverlauf 
dnroh  sie  aber  nicht  beeinflußt  wird. 

Der  frfiher  anderwärts  ausgeführte  Versuch,  durch  künstliche 
Frühgeburt  den  Ausbruch  der  Psychose  zu  verhindern,  oder  einen 
Anfall  abzukürzen,  hatte  zur  nämlichen  Erkenntnis  geführt. 

Die  durchschnittliche  Graviditäten-  resp.  Geburtenzahl  der 
erstmals  beim  Generationsgeschäft  Erkrankten  betrug  3,6;  die 
niederste  Ziffer  wiesen  auch  hier  wieder  die  Graviditätspsychosen 
mit  2,2  auf;  auf  die  Puerperal-  und  Laktationspsychosen  kamen 
3,9  und  3,6.    Erstgebärende  waren  zu  25,8  ^/o  vertreten. 

Hysterie. 

Wie  beim  manisch-depressiven  Irresein  ist  auch  die  Genera- 
tionstätigkeit auf  den  Verlauf  und  die  Dauer  des  hysterischen 
Irreseins  von  geringem  Einfluß.  Wenn  sich  dieser  überhaupt 
äußert,  geschieht  dies  meist  nur  als  Verschlimmerung  eines  schon 
bestehenden  krankhaften  Zustandes:  jedenfalls  ist  die  Zahl  dieser 
Fälle  sehr  klein  z.  B.  gegenüber  den  durch  die  Menstruation 
ausgelösten  Störungen.  Die  hier  angeführten  Fälle  von  Hysterie 
sind  solche,  die  in  ihrem  Verlauf  ausgeprägte  psychische  Störungen 
aufwiesen.  Hereditäre  Belastung  fand  sich  zu  71,4  ^/o.  Von  den 
18  Patientinnen  hatten  10  schon  früher,  zum  Teil  schon  in  den 
Kinderjahren,  Zeichen  ihrer  hysterischen  Veranlagung  gezeigt, 
oder  ihr  Zustand  hatte  schon  Anstaltsbehandlung  nötig  erscheinen 
lassen.  Aber  auch  bei  den  Fällen,  deren  KrankheitsäuBerungen 
beim  Generationsgeschäft  intensiver  geworden  waren,  konnten  die 
Krankheitssymptome  während  mehreren  folgenden  Geburten  latent 
bleiben  und  sich  später  ebenso  heftige  Rezidive  nach  geringen 
Gemütsbewegungen  einstellen.  Mit  2  unten  erwähnten  Ausnahmen 
löste  keine  der  weiteren  Geburten  Zustände  aus,  die  Anstalts- 
behandlung erforderten.  Die  Prognose  ist  gut  für  die  einzelnen 
Anfälle  psychischer  Störung,  schlecht  in  Hinsicht  auf  die  häu- 
figen Rezidive,  welche  dauernden  Anstaltsaufenthalt  nötig  machen 
können.  In  7  Fällen  traten  als  ätiologisch  mitwirkende  Momente 
zur  Generationstätigkeit:  je  2 mal  Puerperalfieber,  Influenza,  psy- 
chische Traumen,  und  je  1  mal  Anämie  und  körperliches  Trauma. 
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Der  Krankheitsbeginn  oder  das  Auftreten  eines  Rezidivs  konnte 
in  4  Fällen  auf  die  Gravidität,  in  8  nnd  3  Fällen  in  die  Zeit  des 
Puerperiums  und  der  Laktation  zurflckdatiert  werden;  in  den 
weiteren  3  Fällen  war  der  zeitliche  Krankheitsausbruch  nicht  ge- 
nauer zu  bestimmen.  Während  in  allen  diesen  Fällen  anläßlich 
des  Generationsgeschäftes  deutliche  Zeichen  hysterischer  Veran- 
lagung auftraten,  wurden  deutliche  psychische  Störungen  nur  in 
ca.  Vs  der  Fälle  direkt  im  Anschluß  daran  beobachtet;  in  diesen 
Fällen  erreichte  die  psychische  Störung  öfters  erst  nach  Jahren 
den  Höhepunkt,  in  den  flbrigen  wurde  sie  zum  Teil  erst  nach 
Jahren  manifest. 

Erstmals  auftretende  Anfälle  wurden  bei  einer  erstmals  Gra- 
viden nnd  im  Wochenbett  einer  Erstgebärenden  beobachtet.  Bei 
einer  Zehntgebärenden,  die  seit  drei  Jahren  an  Anfällen*  zur  Zeit 
der  Menstruation  litt,  wurden  sie  während  der  letzten  Gravidität 
und  dem  Wochenbett  häufiger.  —  Bei  einer  tabischen,  seit  ihren 
Kinderjahren  als  „nervös"^  bezeichneten  Patientin  war  die  Psychose 
im  Anschluß  an  Puerperalfieber  nach  der  zweiten  Geburt  auf- 
getreten und  nach  einem  Jahr  anscheinend  geheilt;  neun  Jahre 
später  trat  sie  nach  der  sechsten  Geburt  ebenfalls  nach  Puerperal-^ 
fieber  wieder  auf.  Die  Psychose  äußerte  sich  besonders  in  hypo- 
chondrischen Beschwerden,  langdauemder,  grundloser,  trauriger 
Verstimmung,  Selbstvorwürfen,  leichter  Reizbarkeit  und  Aufregungs- 
zuständen.  Seit  sieben  Jahren  ffthlt  sich  die  Patientin  nie  mehr 
ganz  von  ihren  Beschwerden  frei;  eine  Intelligenzabnahme  der 
gut  beanlagten  und  gebildeten  Patientin  war  nicht  zu  erkennen. 
—  Bei  einer  anderen  Patientin,  die  bisher  nur  durch  ihren 
hysterischen  Charakter  auffällig  gewesen,  trat  vierzehn  Tage  nach 
der  vierten  Geburt  vorübergehend  ein  Dämmerzustand  ein.  Die 
Patientin  blieb  damals  achtzehn  Monate  in  Anstaltsbehandlung. 
In  jedem  folgenden  Wochenbett,  aber  auch  bei  Schwächezuständen, 
steigerte  sich  die  Intensität  ihrer  hysterischen  Erscheinungen  in 
für  ihre  Familie  unerträglicher  Weise,  so  daß  die  Patientin  vier 
Wochen  nach  der  dreizehnten  Geburt  wieder  für  einige  Wochen  in 
Anstaltsbehandlung  kam. 

Die  mittlere  Graviditäten-  resp.  Geburtenzahl  betrug  3.4;  Erst- 
gebärende waren  zu  33,3%  vertreten. 
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Aknte  Verwirrtheit  (Amentia). 

Die  chronische  nervöse  Erschöpfung,  das  Collapsdelirium 
und  die  akute  Verwirrtheit  sind  von  Kraepelin  unter  der  Be- 
zeichnung ^Erschöpfnngsirresein'"  zusanunengefaBt  worden,  wobei 
als  Amentia  diejenigen  Fälle  aufzufassen  sind,  „bei  welchen  sich 
infolge  einer  greifbaren  äußeren  Schädlichkeit  akut  ein  Zustand 
traumhafter  Verworrenheit,  illusionärer  oder  halluzinatorischer  Ver- 
fälschung der  Wahrnehmung  und  motorischer  Unruhe  entmckelt, 
der  bei  günstigem  Verlaufe  frühestens  nach  zwei  bis  drei  Monaten 
zur  Genesung  fuhrt.  ^ 

DaB  hier  neben  Infektionskrankheiten  Geburt  und  Wochenbett 
hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  ist  leicht  ersichtlich.  Trotz- 
dem ist  die  Krankheit  als  seltene  anzusehen,  indem  nach  obiger 
Umgrenzung  viele  durch  das  Generationsgeschäft  ausgelöste  Fälle 
von  Dementia  praecox  und  manisch-depressivem  Irresein,  die 
froher  zur  Amentia  gerechnet  wurden,  nun  aus  dieser  Gruppe 
ausscheiden. 

Die  15  Amentia-Patientinnen  waren  in  6  Fällen  =  40  ^/o  here- 
ditär belastet;  bei  10  kam  die  Krankheit  im  Puerperium  (inkl. 
einmal  nach  Abort),  bei  den  übrigen  ö  in  der  Laktationszeit  zum 
Ausbruch. 

Vier  der  Frauen  erkrankten  nach  normaler  Geburt;  einzeln 
oder  gehäuft  fanden  sich:  infektiös-puerperale  Erkrankungen  in 
2  Fällen,  schwere  Geburt  und  großer  Blutverlust  in  9  Fällen« 
Mastitis,  Erysipel,  Influenza  und  Rheumatismus  je  in  1  Fall, 
femer  psychische  Traumen  in  3  Fällen;  gestillt  hatten  von  allen 

Frauen  6. 

20 — 25  Jahre  alt  waren  3  Fraaen 
25-30     „       „        „       5       , 
30-35     .,        „        „       3       ^ 
35-40     „       „        „       1       , 
40-45     „        .        ,       3       „ 

Die  Genesung  trat  nach  einer  durchschnittlichen  Krankheits- 
dauer von  dreieinhalb  Monaten  ein.  Die  Gewichtszunahme  war 
oft  ganz  erstaunlich,  in  einem  Fall  in  anderthalb  Monaten  um 
7  kg,  in  einem  andern  in  sechseinhalb  Monaten  um  9^/2  kg. 
Eine  Patientin,  über  die  spätere  Erhebungen  ohne  Erfolg  blieben, 
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war  nach  einem  Monat  von  den  Angehörigen  nngebessert  nach 
Hause  geholt  worden. 

Die  Mutter  einer  im  Puerperium  erkrankten  Frau  war  s.  Z.  im 
letzten  Wochenbett  ebenfaUs  während  acht  Tagen  geistig  gestört 
gewesen.    Eine  Ffinftgebärende,  die  fünf  Wochen  p.  p.  erkrankt 
war,   hatte  erstmals  nach  dieser  Geburt  gestillt;  bei  einer  Viert- 
gebärenden zeigten  sich  die  Prodrome  schon  am  Ende  der  Gravi- 
dität als  Aufregungszustände  nach  Schreck  infolge  Suizidalversuch 
eines  Nachbars.    Diesmal  weigerte  sich  die  Frau,  ihr  Kind  zu 
stillen,  während  sie  frtkher  jeweils  ein  halbes  Jahr  gestillt  hatte. 
Eine  Drittgebärende,  die  sechs  Monate  p.  p.  erkrankt  war  und 
bis    dahin   gestillt   hatte,   war  neun  Jahre   früher   schon    sechs 
Monate   nach  der  zweiten  Geburt  psychisch  erkrankt,  nur  viel 
leichter  und  kürzer,  so  daB  damals  keine  Anstaltsbehandlung  ein- 
treten mußte.    Nach  der  erstmaligen  Erkrankung  gebaren  noch 
ein-  oder  mehrmals  5  Frauen,  ohne  dabei  nochmals  psychisch  zu 
erkranken.     Eine  dieser  Frauen  war  sieben  Wochen  nach  fieber- 
haftem dritten  Wochenbett  an  Erysipelas  faciei  mit  Fieberdelirien 
erkrankt,   war   dann    acht  Tage  vollkommen    klar,   worauf   die 
Psychose  einsetzte.    Diese  kam  nach  fünf  Monaten  zu  dauernder 
Heilung,    die  Frau   gebar   ohne   weitere    Störung   während    der 
folgenden  zehn  Jahre  noch  dreimal  und  stillte  jeweils  ein  Viertei- 
bis ein  halbes  Jahr. 

Hingegen  wurden  2  Rezidive  ohne  Zusammenhang  mit  dem 
Generationsgeschäft  beobachtet.  Bei  einer  nach  der  siebenten 
Gelmri  Erkrankten  trat  fünf  Jahre  später  infolge  Herzfehler  und 
elenden  körperlichen  Befindens  ein  einmonatiges  Rezidiv  auf; 
eine  andere,  nach  Abort  und  rheumatischer  Infektion  drei  Monate 
an  Amentia  erkrankte  Frau  blieb  über  eine  weitere  Geburt 
zwei  Jahre  später  und  den  im  folgenden  Jahre  auftretenden 
Gelenkrheumatismus  gesund,  erst  sechs  Jahre  nach  dem  erst- 
maligen Ausbruch  der  Psychose  erkrankte  sie  nach  fieberhaftem 
Gelenkrheumatismus  unter  den  nämlichen  Symptomen  nochmals 
für  zweieinhalb  Monate.  Eine  im  achten  Puerperium  erkrankte 
Frau  gebar  noch  zweimal  ohne  Störung,  viele  Jahre  später  er- 
krankte sie  an  Dementia  senilis.  Bei  einer  in  der  zweiten 
Laktationsperiode  erkrankten  Frau  war  die  Psychose  im  Verlauf 
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von  Inflnenza  aufgetreten,  in  gleicher  Zeit  starb  das  Kind.  Nach 
anderthalb  Monaten  trat  die  Heilung  ein;  die  Frau  blieb  gesund 
über  zwei  weitere  Geburten  und  eine  spätere  schwere  Operation 
in  abdomine.  Dem  Verlauf  nach  dürfte  dieser  Fall  eigentlich 
den  infektiösen  Schwächezuständen  zuzurechnen  sein. 

Die  durchschnittliche  Geburtenzahl  der  erstmals  erkrankten 
Frauen  betrug  3,3;  Erstgebärende  waren  zu  20%  vertreten. 

Übrige  Fälle. 

In  den  11  Fällen  epileptischen  Irreseins  fand  sich  here- 
ditäre  Belastung  zu  60  ^/o,  darunter  einmal  gleichartige.  Alle 
diese  Patientinnen  litten  an  typischen  epileptischen  Anfällen.  Bei 
6  Patientinnen  trat  der  erste  Anfall  in  einer  Phase  der  Generations- 
tätigkeit auf,  nämlich  bei  einer  39jährigen  erstmals  Graviden, 
angeblich  nach  Schreck,  ferner  bei  einer  dritten  und  sechsten 
Graviden ;  bei  einer  Erstgebärenden  nach  Zangengeburt,  bei  einer 
Neuntgebärenden  nach  Frühgeburt,  femer  einmal  in  der  Laktations- 
phase. Von  den  ö  übrigen  war  eine  Patientin  mit  neun  Jahren, 
eine  weitere  mit  sechzehn  Jahren  nach  Eintritt  der  ersten  Menses, 
die  übrigen  ebenfalls  noch  in  der  vorehelichen  Zeit  erkrankt,  und 
das  Generationsgeschäft  brachte  mit  einer  Häufung  von  Anfällen 
meist  gegen  Ende  der  ersten  Gravidität  nur  Verschlimmerung  der 
schon  bestehenden  Krankheit.  So  traten  bei  einer  Patientin,  die 
vom  neunzehnten  Jahre  an  jeweils  zur  Zeit  der  Menses  einen  Anfall 
bekam,  solche  in  der  ersten  und  zweiten  Gravidität  jeden  sechsten 
Tag  auf.  Die  p.  p.  aussetzenden  Anfälle  traten  jeweils  mit  den 
ersten  Menses  nach  der  Geburt  wieder  auf.  Bei  einer  andern 
Patientin  brachte  erst  die  vierte  Gravidität  eine  wesentliche  Ver- 
schlimmerung, im  Alter  von  zweiundzwanzig  Jahren  hörten  die 
Anfälle  auf,  und  es  trat  zugleich  ein  postmenstruelles  periodisches 
Irresein  auf,  das  in  wenigen  Jahren  zu  tiefer  Verblödung  fährte. 

In  den  12  Fällen  alkoholischen  Irreseins  fand  sich  in 
10  Fällen  hereditäre  Belastung,  achtmal  davon  in  Alkoholismus 
eines  oder  beider  Eltern  bestehend;  einmal  waren  die  hereditären 
Verhältnisse  unbekannt.  Vielleicht  war  die  VerschUmmerong  des 
schon  bestehenden  Alkoholismus  nur  in  äußeren  Zufälligkeiten  oder 
Bedingungen  von  Gravidität  und  Puerperium  begründet;  in  den 
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Fällen  mit  Auftreten  von  Delirinm  tremens  und  Eifersuchtswahn 
gab  das  Generationsgeschäft  wohl  nur  den  letzten  Anstoß  zum  Ans- 
bmch  der  Psychose.  Wenn  sich  bei  einer  mit  chronischem  Delirium 
eingetretenen  Patientin  anamnestische  Angaben  finden  wie:  ^Vor 
Tier  Monaten  im  letzten  fünften  Wochenbett  fing  die  Patientin  auf 
Rat  der  Hebamme  an,  zur  Stärkung  Kognak  zu  trinken"^,  so  wird 
die  Glaubwürdigkeit  solcher  Angaben  gleich  durch  die  Erfahrung 
widerlegt,  daß  sich  ein  Delirium  tremens  erst  nach  mehr-  oder 
vieljährigem  Abusus  spirituosorum  einzustellen  pflegt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gaben  die  Angehörigen  der  Pa- 
tientinnen denn  auch  einen  mehrjährigen,  in  einem  Fall  bis  in 
die  Kinderjahre  zurfickreichenden  Alkoholabusus  zu.  Zum  Teil 
waren  die  Patientinnen  auch  in  Gewerben  beschäftigt,  in  denen 
sie  sich  größere  Mengen  Alkohols  leicht  verschaffen  konnten. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  wurde  Delirium  tremens  beobachtet, 
viermal  im  Puerperium  und  zweimal  in  der  Laktationsphase.  Als 
ätiologisch  mitMrirkende  Momente  traten  in  2  Fällen  Mastitis  und 
Gelenkrheumatismus  hinzu. 

Bei  dem  überaus  häufigen  Vorkommen  von  Neurasthenie 
gelangen  immerhin  nur  die  schwersten  Fälle  in  psychiatrische 
Behandlung.  In  den  5  Fällen  dieses  Leidens  waren  einmal 
hypochondrische  Beschwerden,  zweimal  Zwangsvorstellungen  im 
Bilde  der  psychischen  Erkrankung  vorherrschend. 

Es  fand  sich  nur  in  2  Fällen  hereditäre  indirekte  Belastung. 
Einmal  kam  die  Erkrankung  während  der  zweiten  Gravidität  zum 
Ausbruch,  angeblich  infolge  Schrecks  beim  Anblick  des  unter  Kon- 
vulsionen sterbenden  ersten  Kindes.  Die  sich  besonders  in  Zwangs- 
vorstellungen äußernde  Krankheit  dauert  nun  seit  vierzehn  Jahren 
unverändert  an.  Eine  weitere  Geburt  war  ohne  nachweisbaren 
Einfluß  auf  die  Patientin;  das  ältere  ihrer  Kinder  wird  als  nervös 
geschildert. 

Bei  einer  weiteren  Patientin  traten  die  hypochondrischen 
Beschwerden  im  Anschluß  an  Abort  mit  großem  Blutverlust  auf 
und  verschUmmerten  sich  über  die  folgende  zehnte  Geburt. 

In  den  3  übrigen  Fällen  trat  die  Krankheit  in  der  Laktations- 
phase auf,  bei  einer  Erstgebärenden  nach  fieberhaftem  Wochen- 
bett, bei  einer  Yiertgebärenden  nach  schwerer  Geburt,  bei  einer 
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Zweitgebärenden  mit  normaler  Geburt  wurden  nngl&ckliche  häns- 
liche  Verhältnisse  beschuldigt.  Eine  deutliche  Besserung  noch 
während  der  Anstaltsbehandiung  konnte  nur  in  2  der  Fälle  er- 
zielt werden. 

In  den  4  Fällen  von  progressiver  Paralyse  traten  die 
ersten  Symptome  der  Krankheit  einmal  in  der  Gravidität,  in 
den  übrigen  Fällen  nach  einer  Geburt  auf.  Die  Patientinnen  be> 
fanden  sich  im  Alter  von  neunundzwanzig  bis  vierzig  Jahren. 

Wenn  hier  dem  Generationsgeschäft  ein  Einfluß  fkberhanpt 
zugeschrieben  werden  kann,  dürfte  sich  dieser  nur  im  Manifest- 
werden schon  bestehender  organischer  Veränderung  äußern. 

Psychische  Störungen  bei  Eklampsie  kommen  nach  Oldumsen 
in  6%  der  Fälle  vor.  Die  2  Fälle  von  eklamptischem  Irresein 
zeigten  einen  nahezu  gleichartigen  Verlauf  und  betrafen  eine 
Zweit-  und  eine  Erstgebärende.  Bei  letzterer  zeigten  sich  die 
Prodrome  der  Krankheit  schon  drei  Wochen  ante  partum  in 
Ödemen,  Schlaflosigkeit  und  stetem  Kopfweh.  Am  ersten  Tage 
nach  der  Geburt  traten  mehrere  KrampfanfäUe  auf,  gefolgt  von 
einem  dreitägigen  Koma.  Am  fünften  Tag  war  die  Patientin  bei 
klarem  Bewußtsein,  am  folgenden  Ta^e  trat  die  Psychose  aknt 
auf,  sich  äußernd  in  Verwirrtheit,  Ratlosigkeit,  großer  Unruhe, 
ängstlichen  Halluzinationen  und  Illusionen.  Am  fünften  Tage  nach 
Ausbruch  der  Psychose  war  die  Patientin  wieder  vollständig  Inzid 
und  konnte  die  noch  wiederholt  in  geringerer  Intensität  auf- 
tretenden Halluzinationen  und  Illusionen  leicht  korrigieren.  Der 
Urin  war  während  des  vierzehntägigen  Anstaltsaufenthalts  immer 
eiweißhaltig,  im  Anfang  fanden  sich  auch  zahlreiche  Zylinder.  — 

Der  Fall  von  Chorea  betraf  eine  zwanzigjährige  Erst- 
schwangere im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft.  Die  Pati- 
entin starb  am  Tag  nach  eingetretenem  Abort,  zwölf  Tage  nach 
Ausbruch  der  motorischen  Erscheinungen.  Psychotische  Äuße- 
rungen der  Erkrankung  konnten  während  der  ganzen  Zeit  nicht 
beobachtet  werden.  — 

Der  letzte  Fall  war  ein  forenser  und  betraf  ein  imbezilles 
Mädchen,  das  zur  Beurteilung  seines  Geisteszustandes  in  die 
Anstalt  gebracht  wurde.  Gravidität  und  Geburt  waren  hier  ohne 
Einfluß  auf  den  bestehenden  geistigen  Schwächezustand. 
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Die  13  ansicheren  Diagnosen  betreffen  Fälle,  in  denen 
durch  zu  kurzen  Anstaltsaufenthalt  oder  infolge  Tod  der  Patien- 
tinnen bald  nach  Ausbruch  der  Psychose  sich  keine  exakte  Dia- 
gnose stellen  ließ,  femer  Fälle,  in  denen  die  katamnestischen 
Angaben  die  früher  gestellte  Diagnose  als  zweifelhaft  erscheinen 
ließ.  So  dürfte  es  sich  in  2  als  „Amentia"  diagnostizierten  Fällen 
wahrscheinlich  um  Phasen  des  manisch-depressiven  Irreseins  ge- 
bandelt haben;  dahin  gehörten  vielleicht  auch  3  weitere  Fälle. 
Bei  einem  Fall  war  Paralyse  fraglich,  bei  einem  anderen  Dementia 
praecox.  In  einem  weiteren  Falle  handelte  es  sich  vielleicht  um 
eine  Rückbildungs-Melancholie,  die  bei  einer  45jährigen  Patientin 
zwei  Monate  nach  der  sechzehnten  normalen  Geburt  bei  Wieder- 
eintritt der  Menses  ausbrach.  Die  Menses  traten  in  der  Folge 
noch  zweimal  auf,  dann  in  den  folgenden  fünf  Monaten  nicht 
mehr.  Über  den  Fall  war  später  nichts  mehr  zu  eruieren.  Eine 
tabische  Patientin  endlich,  die  je  einmal  in  der  Puerperiums-  und 
Laktationsphase  erkrankt  war,  wies  eine  Form  psychischer  Er- 
krankung auf,  die  sich  auch  bei  mehrjähriger  Beobachtung  keiner 
der  beschriebenen  Krankheitsformen  zuteilen  ließ. 
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Zur  Ätiologie  und  Symptomatologie  der  Katatonie. 

Von 

a.o.  Professor  Dr.  Pflster, 

I.  Assistenten  der  psychiatrischen  Klinik  za  Freiburg. 


Wenn  auch  unser  Wissen  von  der  katatonen  Form  der 
Dementia  praecox  im  letzten  Jahrzehnte  in  ganz  bedeutendem 
Mafie,  ich  brauche  nur  an  die  Arbeiten  von  Kraepeliny  von  Schiüej 
Meyer,  Aschaffenburg  u.  a.  zu  erinnern,  vermehrt  wurde,  so 
sind  doch  noch  manche  Seiten  der  Symptomatologie  dieser  Krank- 
heitsgruppe unerforscht,  und  über  ihre  Ursachen  sind  wir,  mögen 
unsere  Vermutungen  auch  in  bestimmter  Richtung  sich  immer 
mehr  verdichten,  vorläufig  noch  ebenso  im  unklaren,  wie  die 
ersten  Schilderer  dieses  eigenartigen  Leidens.  Schon  deswegen 
ist  eine  Vermehrung  des  in  der  Literatur  niedergelegten  kasuisti- 
schen Materiales  erwünscht.  Vor  allem  aber  schien  mir  die  Ver- 
öffentlichung des  der  vorliegenden  Arbeit  als  Basis  dienenden 
Falles  angezeigt,  weil  er  zu  ätiologischen  Erwägungen,  patho- 
genetischen Betrachtungen  besonders  herausfordert  und  seine  in 
mehr  als  einer  Beziehung  eigenartige  Symptomatologie  ihn  aus 
den  alltäglichen  Katatoniefällen  heraushebt. 

E.  Fr.,  geb.  12.  März  1866,  Baner.  Hereditäre  Verhältnisse  unbekannt. 
Normale  Entwicklang.  Mit  löVa  Jahren  (1881)  schwere  Verletzung  des 
Schädelknochens  und  der  Weichteile  dadurch,  daß  der  Lauf  einer  nach  oben 
abgefeuerten  Pistole  zurückgeschleudert  wurde.  Wegen  der  nach  der  Him- 
erschüttemng  bestehen  bleibenden  Beschwerden  wurde  ein  Teil  des  bei  dem 
Unfälle  eingedrückten,  zersplitterten  Knochenfri^mentes  operativ  entfernt. 
Nachher  scheinbar  völlige  Heilung,  doch  fiel  Patient  späterhin  durch  Charakter- 
änderung: verschlossenes  Wesen,  Eigensinn,  große  Reizbarkeit  auf.  Er  war 
zu  heftigen  Affekten  disponiert,  in  welchen  er  ^wie  von  sich"  war,  zitterte. 
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Die  Intensität  dieser  Erscheinungen  wechselte.  Kopfweh  trat  aal.  Doch 
konnte  Pat.  seinem  Berufe  noch  nachgehen,  war  fleißig  und  ansteUig.  Erst 
gegen  das  Jahr  1890  wurde  er  auffälliger.  Alkohol  konnte  er  zunehmend 
weniger  ertragen,  wurde  durch  Genuß  desselben  sehr  erregt.  Seine  Reizbar- 
keit nahm  zu.  Im  Sommer  1891  begann  er  auch  stärker  über  Kopfschmerzen 
zu  klagen,  die  er  in  die  Gegend  der  Verletzung  lokalisierte,  und  die  durch 
Druck  auf  die  Narbe  verschlimmert  wurden.  Auch  sonst  veränderte  er  sich 
allmählich.  Seine  Leistungsfähigkeit  nahm  ab;  er  wurde  sehr  mißtrauisch, 
äußerte  allerlei  Beeinträchtigungsideen  (die  Brüder  würden  ihm  vorgezogen) 
und  Verfolgungswahn  (es  geschehe  allerlei  gegen  ihn,  man  habe  seinen  Wein 
vei^ftet  usw.).  Gegen  den  Vater  wurde  er  drohend,  gewalttätig  gegen  den 
Bruder,  sprach  auch  von  Selbstmord. 

Am  12.  November  1890  wurde  er  daher  in  die  psychiatrische  Klinik 
zu  Freiburg  verbracht.  Die  körperliche  (neurologische)  Untersuchung  des 
proportioniert  gebauten,  mittelgroßen  Mannes  ergab  außer  lebhaften  Reflexen, 
leichtem  Tremor  manuum  als  bemerkenswert  nur  die  im  linken  Scheitelbein 
etwa  1  cm  vor  seinem  Zusammenfluß  mit  dem  Hinterhauptsbein,  und  etwa 
2,5—3  cm  von  der  Sagittalnaht  entfernten  Residuen  des  erwähnten  Tranmas: 
kleine  Hautnarbe,  frei  beweglich,  darunter  etwa  einmarkstückgroßen,  unregel- 
mäßig umrandeten  Defekt  im  Scheitelbein,  in  welchem  man  in  einer  Tiefe 
von  etwa  ^/2— 2/4  cn,  ein  Knochenstück  fühlt.  Keine  besondere  Druck- 
empfindlichkeit der  Narbe.  Psychisch  zeigte  sich  Patient  völlig  orientiert 
intellektueU  nicht  merklich  geschädigt.  Scheu  zurückhaltendes  Gebaren, 
verlegenes  Wesen  fielen  an  ihm  auf.  Die  anfänglich  geäußerten  Ver- 
folgungsideen (bezügl.  der  Geschwister)  schwanden  bald;  Patient  arbeitete 
fleißig,  blieb  aber  gerne  für  sich.  Bei  seiner  Entlassung  am  3.  Februar  1891 
zeigte  er  relative  Krankheitseinsicht,  war  geistig  etwas  weniger  rege  als  froher. 
Doch  lauteten  die  eingezogenen  Erkundigungen  über  ihn  in  der  nächsten  Zeit 
günstig.  Erst  im  August  1891  wurde  gemeldet,  daß  er  zwar  arbeite,  aber 
fast  ständig  „nervöse  Aufregung"  zeige,  eigensinniger  sei  und  noch  weniger 
Widerspruch  ertrüge  als  früher.  Im  Zorn  zittpre  er.  (1892.)  Wegen  zu- 
nehmender Erregung  (Verfolgungsideen)  wurde  er  schließlich  (2.  Januar  1894) 
wieder  in  die  Klinik  gebracht.  Daselbst  zeigte  er  wechselndes  Verhalten: 
bald  zugänglich  und  freundlich,  bald  mißmutig  und  ablehnend.  Vorüber- 
gehend bestand  Mutazismus.  Gelegentlich  kam  es  zu  Schimpfexplosionen, 
wobei  Patient  in  abrupter  Weise  aufs  heftigste  lospolterte.  Beim  Antworten 
fiel  ein  unmotiviert  lautes  Sprechen  auf.  Krankhafte  Eigenbeziehung,  Klagen 
über  Belästigungen  (Gehörstäuschungen)  wurden  oft  geäußert.  Am  31.  Mai 
1894  gebessert  entlassen.  Trotz  stets  vorhandener  Reizbarkeit  und  sonstiger 
Auffälligkeiten  konnte  sich  Patient  von  da  an  bis  zum  Ende  des  Jahres  1897 
in  der  Familie,  bei  wenig  Arbeit  halten;  dann  fing  er  an,  sehr  erregt  zu 
werden,  mit  Totschlag  und  Brandstiftung  zu  drohen,  so  daß  er  am  26.  Januar 
1898  wiederum  in  die  Anstalt  aufgenommen  werden  mußte. 

Somatisch  zeigte  er  sich  unverändert,  außer  Tremor  manuum,  lebhaften 
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PateUarreflexen,  Dermatographie  wurde  kein  nennenswerter  neurologischer  Be- 
fund erhoben. 

Psychisch  bot  er  folgende  Erscheinungen:  Orientierung  erhalten  (nie 
Bewußtseinstrübungen).  Über  sein  Gedächtnis,  Wissen,  Urteilsvermögen  war 
zunächst  kein  sicherer  Aufschluß  zu  erlangen,  da  Patient,  wegen  der 
bestehenden  Gehörshalluzinationen  (drohende  Stimmen,  Beschimpfungen 
ans  dem  Boden  heraus)  gegen  seine  Umgebung  mißtrauisch,  zurückhaltend 
oder  direkt  drohend  war,  und  dann  auch,  weil  der  damals  zweifellos  schon 
ausgeprägte  Negativismus  eine  Exploration  unmöglich  machte:  er  antwortete 
(wie  in  der  Krankengeschichte  vermerkt  ist)  oft  gar  nicht,  entzog  sich  der 
Visite,  verweigerte  die  Hand,  kniff  die  Augen  zu,  wenn  man  seine  Pupillen 
ODtersuchen  wollte.  Antwortete  er,  so  bestand  die  Antwort  meist  nur  aus 
einem  ablehnenden  oder  ausweichenden:  „schon  gut'',  —  oder  „es  ist  recht"". 
Sofort  nach  seiner  Aufnahme  (Januar  1898)  fiel  eine  merkwürdige  Art  zu 
schreiben  (vgl.  später)  an  dem  Patienten  auf;  er  setzte  hinter  jeden  Vokal 
etwas  wie  ein  4^**,  ohne  dafür  Gründe  angeben  zu  können. 

Im  Laufe  des  Jahres  1898  wechselte  dann  sein  Verhalten  insofern,  als 
er  zeitweise  etwas  freundlicher  war,  die  Hand  gab,  Bilderbücher  ansah,  auch 
las  (soweit  man  feststellen  konnte,  rein  mechanisch,  auch  Artikel,  die  ihm 
sicher  ganz  unverständlich  waren).  Auch  in  diesen  Zeiten  war  er  kaum  zu  aus- 
giebiger Auskunft  zu  bewegen,  klagte  manchmal  abrupt — mitunter  nur  sekunden- 
lang, explosionsartig,  mit  lauter  Stimme  —  über  „Leute,  die  es  auf  ihn  ab- 
gesehen hätten,  ihn  verrückt  machen  wollten''.  Zur  Arbeit  war  er  nicht  zu 
bewegen,  verkehrte  nie  mit  den  Insassen  seiner  Krankenabteilung.  Mit 
diesen  Zeiten  wechselten  andere  ab,  in  welchen  er  sich  erregt  zeigte,  schimpfte 
und  drohte,  oder  Pfeife  rauchend,  ohne  das  geringste  zu  tun.  andauernd  in 
einer  und  derselben  Haltung  in  einer  Ecke  des  Saales  oder  Gartens  stand  oder 
mit  kurzen  Schritten  herumging.  Oft  war  er  auch  tagelang  ganz  mutazistisch, 
verweigerte  negativistisch,  die  Hand  zu  geben,  die  Zunge  zu  zeigen,  den  Gruß 
zu  beantworten.  Oft  grimassierte  er;  sprach  er,  so  hielt  er  dabei  die  Hand 
vor  dem  Mund.    Das  Körpergewicht  nahm  langsam  zu. 

Im  Mal  1899  plötzlich  impulsiver  Angriff  auf  den  Wärter.  Vom  Sommer 
1899  an  gelegentlich  Äußerungen  wie  „er  sei  selbst  Doktor",  er  wolle  Pfarrer 
werden,  er  habe  schon  lange  „lateinisch''  und  „kirchlich''  studiert.  Dabei 
nach  wie  vor  negativistisch.  September  1899  mehrtägiger  Anfregungszustand 
mit  Schimpfen  und  Drohen,  Verlangen  nach  Entiassung,  nachher  wieder 
stumpf,  gleichgültig,  um  nach  einiger  Zeit  immer  wieder  erregt  seine  Ent- 
lassung zu  fordern. 

Mit  dem  Beginn  einer  Influenza  (Bronchopneumonie  —  Anfang  Febr.  IdOO) 
zunehmende  Unruhe,  auch  nachts.  Patient  klagte  stark  über  die  Stimmen, 
gab  dieselben  Schimpfreden  zurück  (vor  dem  Fenster  stehe  einer,  der  ihm 
immer  zurufe),  sprach  viel  mit  Fistelstimme  vor  sich  hin.  Auf  der  Höhe 
der  Krankheit  (Temperaturen  bis  39")  zugänglicher;  auffallende  Unsicherheit 
der  Arm-  und  Handbewegungen,  Tremor  linguae  et  manuum,   Klagen  über 
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Sehschwache.  Aach  nach  Abheflnng  der  Infloenxa  klagte  er  noch  wochenlang 
über  Kopfechmerz,  darüber,  daß  es  ihm  manchmal  schwindlig,  ihm  za  Mate 
sei,  als  ob  er  nicht  bei  Verstand,  ein  Blatt  innen  an  seiner  Stirn  wire,  —  ^ich 
weiß  denn  als  gar  nicht  die  Gedanken  von  mir  selbst*".  —  Starker  Tremor 
mananm,  Schädelnarbe  nicht  ausgesprochen  dmckempfindlich. 

Weiterhin,  dann  das  alte  Verhalten:  bald  Klagen  nnd  Schimpfen  fiber 
die  Stimmen,  die  „Lomp"*,  ,, Größenwahn*'  mfen,  aas  seinem  Mande  heraas- 
sprechen,  sowie  darüber,  daß  Bewegungen  mit  seinen  Armen  and  Beinen 
gemacht  würden  („von  anten  wird  mir  das  zngelügt**);  oder  stampf  interesse- 
loses oder  leicht  negaävistisches  Verhalten,  das  selten  durch  impolsiye  An- 
griffe aof  die  Umgebung,  noch  seltener  (von  Sommer  1900  an)  durch  die 
eigentümlichen  lauten  Schimpf explosionen  für  Momente  unterbrochen  wird. 
Die  sprachlichen  Entäußerungen  beschränkten  sich  manchmal  auf  ein  stereo- 
types: „Gut,  gut*"  —  .,es  geht  ordentlich*^;  manchmal  war  er  auch  gesprächiger, 
las  auf  Veriangen  seine  Tagebnchnotizen  usw.  vor.  Nie  fielen  dabei  stärkere 
motorisch  koordinatorische  Störungen  des  Sprechens  auf;  nur  selten  kam  es 
zu  einmaligen  Wiederholungen  (eines  Wortes,  einer  kurzen  Phrase),  fast  nie 
zu  Anklängen  an  Sprachverwirrtheit 

Vom  Beginn  des  Jahres  1901  an  wurde  dies  anders.    Ohne  daß  ^  Anfalle'' 
irgendwelcher  Art  zu  beobachten  waren  oder  sonstige  Erscheinungen  einer 
Exazerbation  des  Krankheitsprozesses  sich  erkennen  ließen,  zeigte  sich  plötz- 
lich eine  auffallende  Häufung  der  katatonischen  (und  anderer?)  Spracheigen- 
heiten.    Vor  allem  trat  plötzlich  prononciert  die  Tendenz  zu  automatischem 
Wiederholen  des  Gesprochenen  auf,  schließlich  so  ausgesprochen,  daß  Patient 
oft  drei-,  vier-,  ja  sechsmal  nnd  öfter  den  Gruß:  „Guten  Morgen*',  eine  kürzere 
oder  längere  Antwort  wiederholte.    Auch  bei  spontanen  Mitteilungen  ließ  sieh 
die  gleiche  Erscheinung  konstatieren,  z.  B.:  „Die  Stimmen  in  der  Luft,  die 
Stimmen  in  der  Luft,  die  Stimmen  sind  noch  da,  die  Stimmen  sind  noch  da" 
(März  1901).    Dabei  war  die  Betonung  oft  ganz  gleichmäßig  monoton.    Viel- 
fach bestand  diese  Monotonie  aber  nur  in  den  Wiederholungen  des  Gesprochenen 
oder  wenn  Patient  einmal  sozusagen  im  Redefluß  war.    Der  erste  Anfang 
seiner  Entäußerungen  hatte  nämlich  etwas  eigenartig  Erschwertes;  laut  und 
explosiv  wurden  die  Buchstaben,  insbesondere  die  beginnenden  Konsonanten 
gebildet  deren  Aussprache  oft  ganz  verwaschen  war.   Schon  im  Februar  1901 
vermerkt  die  Krankengeschichte  femer  zeitweise  besonders  stark  hervortretendes 
stotterndes  Ansetzen  und  ebenso  eine  eigenartige  (fast  an  paraJjrtische  Sprech- 
Störungen   erinnernde)  Schwerfälligkeit  beim  Nachsprechen  selbst  von  ein- 
fachen  Worten.     Schnellschlägiger   Tremor    (besonders   links),    Dermatogra- 
phie  usw.  waren  dauernd  vorhanden.    Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
traten   die   dysarthrischen  Erscheinungen   fast  noch   stärker   hervor.    Beim 
Spontansprechen,    Antworten,    beim    Vorlesen    auch     aUtäglicher    und  ihm 
geläufiger  Worte  fiel  das   eigenartig  schwerfällige  Stottern  auf.     In  gleicher 
Weise    traten    diese    und    die    perseveratorischen    Erscheinungen    zoUge, 
wenn    Patient   über   die  Verfolgungen    („Telephonieren  im  Kopf,  Gestanke, 
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HöQenmaschinen  unter  der  Erde*"  nsw.)  schimpfte  oder  mehr  —  wie  es  später- 
hin (vgl.  Krankengeschichte,  August  1901)  meist  der  Fall  war  —  affektlos 
monoton  sich  darüber  aussprach.  Der  Mangel  gemütlicher  Reaktion  auf  die 
Sinnestäuschungen  wurde  im  folgenden  Jahre  1902  immer  offenkundiger. 
Gleichgültig  produzierte  er  seine  Verfolgongswahnideen  bezw.  die  ver- 
schiedenen Sinnestäuschungen.  Völlig  affektlos  oder  bland-heiter  äußerte  er  — 
meist  nur  auf  direkte  Fragen  —  auch  Größenideen,  wie  die  erwähnten:  er 
habe  studiert,  könne  alle  Sprachen  (chinesisch,  jerusalemisch  usw.). 

Die  eigenartige  Schreibweise  blieb  unverändert ;  ebenso  die  sprachlichen 
AufBUligkeiten:  das  maniriert  laute  Sprechen,  das  Stottern,  Perseverieren. 
Letzteres  nahm  1902  vielleicht  noch  zu,  so  daß,  wenn  man  dem  Kranken 
mehrere  kurze  Fragen  rasch  hintereinander  stellte  (vgl.  Krankengeschichte), 
sich  nicht  selten  in  der  zweiten  und  dritten  Antwort  Worte  aus  der  ersten 
bezw.  zweiten  störend  eindrängten.  Andeutungen  von  Sprachverwirrtheit 
traten  bis  zur  Überführung  in  die  Pflegeanstalt  (September  1903)  nur  sehr 
spärlich  hervor.  In  letzterer  verschlimmerten  sie  sich  etwas,  während  — 
wie  die  katamnestischen  Erhebungen  ergaben  —  der  Gesarotzustand  sich 
allmählich  soweit  besserte,  daß  Patient  von  1904  an  regelmäßig  bei  leichterer 
Feldarbeit  beschäftigt  werden  konnte,  einfache  Obliegenheiten  leidlich  gut 
vollführte,  wenn  er  auch  stets  für  sich  allein,  verschlossen  blieb,  gelegentlich 
noch  —  meist  ganz  affektlos  —  über  Verfolgungen  klagte. 

Als  ich  den  Patienten  zuletzt  sah  (Anfang  Februar  1906),  war  folgendes 
zu  konstatieren:  das  somatische  Allgemeinverhalten  ist  unverändert.  Außer 
Tremor  manuum  etlinguae,  vasomot.  Erregbarkeit,  Lidtreroor  kein  neurolo- 
gischer Befund,  wenn  man  von  dem,  wenn  auch  nicht  mehr  so  intensiv,  so 
doch  noch  deutlich  vorhandenen  Stottern  und  Gacksen  absieht.  Psychisch 
zeigte  sich  Patient  völlig  orientiert,  Gedächtnis  und  Wissen  ziemlich  intakt; 
das  Urteil  über  einfache,  ihm  geläufige  Lebensverhältnisse  ebenfalls  kaum 
alteriert.  Krankheitseinsicht  fehlte  völlig.  Ohne  merkliche  Erregung  klagte 
er,  daß  die  Stimmen,  das  Telephonieren  im  Kopfe,  besonders  nachts,  immer 
noch  fortdauere.  Auf  Befragen  produzierte  er  auch  in  ganz  affektloser 
Weise  die  alten  Größenideen  (er  habe  Doktor,  Pfarrer  studiert,  kenne  alle 
Sprachen  usw.).  Anklänge  an  den  früheren  Negativismus  zeigten  sich  auch 
jetzt  noch  darin,  daß  er  zuerst  den  Handschlag  verweigerte,  die  Zunge  nicht 
zeigen  wollte,  die  Augen  anfangs  zukniff,  als  Referent  die  Pupillen  unter- 
sachte. Auch  daß  er  fast  anhaltend  während  des  Gespräches,  der  Unter- 
suchung, den  Blick  der  Ärzte  zu  vermeiden  strebte,  muß  wohl  als  negativi- 
stisches  Symptom  aufgefaßt  werden.  Das  Sprechen  (besonders  von  Versen) 
begleitete  er  durch  manirierte  Gesten  der  linken  Hand. 

Die  sprachlichen  Entäußerungen  ließen  außer  der  bereits  erwähnten 
Dysarthrie  die  besonders  zeitweise  stärker  hervortretende,  oben  schon 
namhaft  gemachte  Schwerfälligkeit  in  der  Aussprache  vieler  Konsonanten 
nnd  Konsonantenverbindnngen  erkennen.  Oftmals  traten  in  ausgesprochenem 
Maße  perseveratorische  Erscheinungen  hervor.  Weniger  beim  Vorlesen  einzelner 
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Worte  oder  von  Sätzen  and  beim  Rezitieren  der  festeingeprägten  Gebete 
(Vater  unser)  als  beim  affektvollen  Spontansprechen,  Rezitieren  patriotischer 
Gedichte  und  beim  Antworten.  Insbesondere  bei  letzterem  war  das  Sjrmptom 
prägnant,  z.  B.  „es  geht  gut,  es  geht  —  gut,  geht  —  gut*"  oder  „ich  kenn  Sie, 
ich  kenn  —  ich  kenn  —  Sie  —  Sie" ;  dabei  worden  zumeist  die  Pansen  (dorch 
Gedankenstriche  in  den  Beispielen  angedeutet)  mit  den  Repetitionen  zu- 
nehmend länger,  so  daß  die  letzten  Silben  bezw.  Worte  („guf"  bezw.  „Sie*') 
oft  wie  ein  verklingender  Nachschlag  sich  anhörten.  Bei  Antworten,  die  auf 
kurz  nacheinander  gestellte  Fragen  erfolgten,  mengten  sich  anch  jetzt  noch 
(wie  das  von  früher  (April  1902)  schon  gemeldet  wurde)  oft  in  die  zweite 
bezw.  dritte  Worte,  Bestandteile  der  früheren,  oder  es  drängten  sich  schein- 
bar ganz  beziehungslose  Wendungen,  mitunter  auch  offenbar  durch  die  Frage 
angeregte  W^orte  ein,  z.  B.:  „Wie  lange  sind  Sie  hier 7*^  Antwort:  „Ich  bin 
1903  lange  herkommen'',  oder  (Frage)  „Wo  waren  Sie  denn  früher?"*  „In 
der  physikatrischen  (korrumpiert  für  psychiatrisch,  nur  absatzweise  heraus- 
gebracht) waren  denn  Klinik  in  Freiburg. "*  Manche  Bemerkungen,  ein  auf- 
gesagtes Gedicht  klangen  durch  diese  eigenartigen  Reiterationen  ganz  sprach- 
verwir^  z.  B.:  „An  der  Saale  fem  im  Osten,  stand  ein  —  Saale  —  junger 
Mann  auf  —  Osten  —  Posten.''  Wie  die  sprachlichen  Eigenheiten,  so  haben 
sich  auch  (vgl.  Fig.  4)  die  Eigenheiten  der  Schrift  E.s  nicht  geändert  (vgL  später). 

Fassen  wir  kurz  zusammen.  Der  1866  geborene  Patient 
erlitt  1881  eine  schwere  Himerschüttenmg  (bleibende  Depression 
eines  einmarkstückgroBen  Knochenfragmentes  ungefähr  über  dem 
hintern  Teil  des  1.  gyrus  angularis).  Leichte  Charakterveränderung, 
nervöse  Reizsymptome:  Kopfschmerz,  Tremor  manuum  usw.,  später- 
hin zunehmende  Alkoholintoleranz  waren  die  Folgen.  Von  1890 
an  begann  dann  ein  katatonischer  Prozeß,  der  unter  Auftreten 
von  Verfolgungswahn  und  Sinnestäuschungen  sich  schubweise 
entwickelte,  1898 — 1901  sein  Höhestadium  hatte.  Bei  Beginn^ 
weiterhin  zeitweise  auch  im  Verlauf  der  Katatonie,  besonders 
während  und  nach  einer  interkurrenten  Influenza  traten  „nervöse" 
Beschwerden  besonders  hervor,  wenn  auch  immer  die  Erschei- 
nungen der  Katatonie:  impulsive  Handlungen,  Stereotypien,  Nega- 
tivismus, Mutazismus,  maniriertes  Sprechen,  Perseveration,  bizarre 
Schreibweise  überwogen.  Mit  leichten  Intensitätsabschwächungen 
besteht  der  Krankheitszustand  auch  jetzt  noch. 

Die  vorstehende  Krankheitsschilderung  läßt  wohl  keinen 
Zweifel  daran,  daß  es  sich  bei  E.  um  eine  Katatonie  handelt. 
Und  zwar  haben  wir  eine  jener  lentesoierend,  ohne  eigentlichen 
(initialen)  schwereren  Stupor  verlaufenden  Formen  vor  uns,  wie 
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sie  nach  E,  Meyers  Untersuchungen  von  vornherein  als  progno- 
stisch ungünstiger  betrachtet  werden  können. 

Die  Besonderheiten  unseres  Falles  legen  verschiedene  Fragen 
nahe.  Einmal  ist  zu  erwägen,  ob  dem  schweren  Schftdeltrauma 
in;end  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  später  ausgebrochene 
Psychose  zu  vindizieren  ist;  dann  dürfte  vor  allem  zu  untersuchen 
sein,  ob  wir  die  geschilderten  Krankheitserscheinungen  alle  auf 
den  katatonen  Prozeß  zurückführen  müssen,  oder  ob  (zurzeit) 
neben  der  Katatonie  noch  Störungen  anderer  Genese  bei  E.  be- 
stehen; ist  dies  der  Fall,  so  würde  von  Interesse  sein,  zu  er- 
gründen, in  welcher  Weise  sich  die  pathogenetisch  differenten 
Erscheinungen  gruppieren,  kombinieren,  ob  und  wie  sie  sich 
gegenseitig  beeinflussen. 

Im  allgemeinen  wird  ja  die  Bedeutung  des  Trauma  als 
Ursache  seelischer  Erkrankungen  überschätzt.  Daß  die  patho- 
ph3rsiologischen  (materiellen)  Grundlagen  einer  der  uns  heute 
'wohlbekannten  Psychosen  direkt  und  allein  durch  ein  (schweres 
oder  leichtes)  Schädel-Himtrauma  erzeugt,  geschaffen  werden 
können,  ist  eine  zwar  vielerorts  gang  und  gäbe,  aber  m.  E.  durch 
nichts  bewiesene  Anschauung. 

Was  ein  Trauma  an  materiellen  Veränderungen  im  Zentral- 
organ direkt  durch  Quetschung  (Änderungen  des  molekularen 
Gefüges),  durch  Zerreißung  und  Zertrümmerung,  indirekt  durch 
konsekutive  chronisch  entzündliche,  degenerative  Prozesse,  durch 
Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  usw.  zustande  bringt,  sind 
Prozesse  und  Zustände,  die  sich  ihrer  Qualität  nach  zweifellos  ganz 
bedeutend  von  den  Sonderzuständen  des  Parenchyms  unterscheiden, 
die  den  eigentlichen  Seelenstörungen  zugrunde  liegen.  Diesen 
traumatischen  Himveränderungen  entsprechen  wohl  nur  Aus- 
falls- und  bestimmt  geartete  nervös-psychische  Reizerscheinungen, 
die,  von  Intensität,  Lokalisation  und  Kombination  der  organischen 
Traumafolgen  abhängig,  ungemein  vielgestaltig  sein,  sich  eventuell 
auch  so  verhalten,  so  gruppieren  können,  daß  sie  grob  sympto- 
matisch gewissen  Neuropsychosen,  besonders  einer  Epilepsie, 
Neurasthenie  gleichen. 

Wo  wir  aber  nach  Traumen  typische  (insbesondere  funktionelle) 
Psychosen  (auch  Neuropsychosen)  auftreten  sehen^  da  können  wir 
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sicher  sein,  daß  die  Seelenstörnng  in  ihren  wesentlichen  Grund- 
bedingungen schon  vorbereitet  war  und  dem  Trauma  nur  die 
akzessorische  Rolle  des  den  Ausbruch  des  Leidens  veranlassenden, 
es  auslösenden  Momentes  zukam.  Der  Kranke  war  zum  mindesten 
spezifisch  prädisponiert,  befand  sich  vielleicht  schon  in  der  Prodro- 
mal- oder  unerkannten  Initialperiode  des  Leidens,  und  der  Unfall, 
die*  Himlftsion,  hat  nur  einen  bislang  latenten  Prozeß  manifestiert. 
Daß  wir  die  Prodrome  der  Krankheit,  bezw.  die  spezifische 
Veranlagung  dazu  nicht  erkannten,  auch  nachträglich  diesbezüg- 
lich oft  nichts  Beweisendes  eruieren  können,  darf  bei  der  Un- 
voUkommenheit  unserer  klinischen  Erfahrung  und  Untersuchnngs- 
Methoden  nicht  wundernehmen.  Auch  für  weitaus  die  meisten 
Fälle  sog.  traumatischer  Hysterie,  Neurasthenie  usw.  gilt  das 
Gesagte.  Je  sorgfältiger  man  jeden  einzelnen  ergründet,  je  ein- 
gehendere allgemeinpathogenetische  Betrachtungen  man  anstellt, 
desto  weniger  wird  man  sich  der  Überzeugung  verschließen  können^ 
daß,  wie  bei  den  sonstigen  Psychosen,  fast  durchweg  auch  bei 
ihnen  das  Trauma  nur  mehr  minder  als  Agent  provocateur  Be- 
deutung besitzt.  Anders  wären  ja  die  Tatsachen  gar  nicht  zu 
verstehen,  die  wir  nur  summarisch  hier  rekapitulieren  wollen: 
1.  Wir  sehen  so  und  so  oft,  daß  schwerste  Himerschütterungen« 
Verletzungen,  selbst  partielle  Zertrümmerungen  des  Gehirns  völlig 
—  wenn  wir  von  Ausfallserscheinungen,  symptomatischer  Epi- 
lepsie usw.  absehen  —  reaktionslos  ertragen  werden;  weder 
eine  akute  noch  eine  chronische  Psychose  (sensu  strictiore)  die 
Folge  ist.  2.  Während  die  Einen  schwerste  Himalterationen  gut 
überstehen,  reagieren  Andere  bekanntlich  schon  auf  leichte  Traumen, 
selbst  solche,  bei  denen  man  oft  kaum  etwas  anderes  als  den  psy- 
chischen Chok  verantwortlich  zu  machen  weiß,  mit  schweren,  even- 
tuell unheilbaren  psychischen  Entgleisungen.  3.  Ganz  gleichartige 
(eventuell  vorwiegend  psychische)  Traumen  haben  bei  verschiedenen 
(mit  Erkrankung  reagierenden)  Personen  ganz  verschiedene  Wirkung. 
Der  eine  erkrankt  an  einer  chronischen  (unheilbaren),  der  andere 
an  einer  akut  einsetzenden,  stürmisch  ablaufenden,  eventuell  völlig 
abheilenden  Psychose;  bei  jenem  entwickelt  sich  eine  Hysterie 
(leichter  oder  schwerer  Art),  bei  diesem  rein  neurasthenisdie  Er- 
scheinungen,   während  bei  einem   dritten  ein  manischer  Anfall, 
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bei  einem  vierten  eine  Mischpsychose  alsbald  nach  dem  Schädel- 
tranma  zum  Ausbrach  kommen  oder  —  ich  erinnere  an  Heil- 
bronners  Fälle  (Münch.  Med.  Wochenschr.  1905),  vgl.  auch 
Kalberlah  (Arch.  f.  Psych.  Bd.  38),  E.  Meyer  (Neurol.  Zentralbl. 
1904)  sich  ein  typischer  Korsakow  einstellt. 

Erwägt  man  alle  diese  Tatsachen,  so  wird  man  kaum  eine 
andere  Erklärung  dafür  haben,  als  daß  das  Trauma  nur  den  An^ 
stoß  zum  Ausbrach,  zur  Manifestation  eines  Krankheitszustandes 
gibt,  der  in  anderen  Momenten  seine  wesentlichen  Ursachen 
besitzt,  der  potentiell  eigentlich  schon  vorhanden  war,  und  der 
nur  der  auslösenden  Ursache  bedurfte,  damit  seine  pathologischen 
Eaei^en  aus  der  potentiellen  in  die  kinetische  Form  über- 
gingen. Möglich  ist  ja,  daß  in  einzelnen  dieser  Fälle  ohne 
diesen  spezifischen  —  vielleicht  im  gegebenen  Moment  durch 
innere  somatische  Bedingungen  (Ernährangszustand,  Zirkulations- 
verhältnisse) noch  besonders  begünstigten  —  Anstoß  diese  Akti- 
vierang  nicht  stattgefunden  hätte. 

Aber  selbst  diese  Möglichkeit  —  so  sehr  sie  bei  der  forensischen 
Beurteilung  solcher  „traumatischen^  Psychosen  im  Auge  zu  be- 
halten ist  (man  wird  auch  bei  unserer  Auffassung  daher  das 
Trauma  mit  gutem  Gewissen  zugunsten  etwaiger  Rentenempfänger 
verwerten  dürfen),  —  hebt  die  Hiraerschütterang  nicht  über  die 
Reihe  der  bloß  akzessorischen  oder  Hilfsursachen  heraus,  unter 
die  sie  allen  funktionellen  Psychosen  (wie  auch  wohl  den  meisten 
organischen)  gegenüber  rangiert.  Nur  zur  Katatonie  (der  K. 
ätiologisch  gleichartigen  Störangen)  könnte  möglicherweise  ein 
Trauma  manchmal  in  nähere  ursächliche  Beziehungen  treten.  Die 
folgenden  Darlegungen  werden  diese  vielleicht  zunächst  auffallende 
Behauptung  näher  begründen. 

Die  zweifellos  materiellen  Vorgänge,  welche  der  Katatonie 
zugrunde  liegen,  sind  wohl  sicher  toxisch  bedingt.  Und  zwar 
handelt  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  eine  Autointoxikation 
(Kraepelin).  Wie  diese  allerdings  zustande  kommt,  ist  nicht 
bekannt.  Zweierlei  wäre  möglich.  Das  Gehim  könnte  geschädigt 
werden  1.  durch  pathologischerweise  neu  auftretende  giftige 
Stoffwechselprodukte,  2.  durch  normale  Abbauprodukte  des  Or- 
ganismus, wenn  sie  nicht,  wie  gewöhnlich,  rechtzeitig  und  genü- 
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gend  eliminiert  oder  onschildlich  gemacht  werden.  Dieses  abnorme 
Verweilen  physiologischer  Abbauprodnkte  im  Körper  könnte  seiner- 
seits bedingt  sein  dorch  stofQiche  oder  funktionelle  Erkranknngen 
der  Organe,  denen  eine  se-  oder  exkretorische  Tätigkeit^)  obliegt: 
es  könnte  aber  anch  darin  seinen  Grand  haben,  daB  die  sonst  zu- 
stande kommende  Bindung,  damit  das  Unschftdlichwerden  von 
normalerweise  auftretenden  nervengiftigen  Stoffwechselprodokten 
ausbleibt  oder  nicht  in  vollem  MaSe  erfolgen  kann,  vielleicht  des- 
wegen, weil  infolge  irgendwelcher  Ursachen  eine  fibermäßige 
Produktion  solcher  differenten  Abbaukörper  statthat,  event.  auch 
eine  Produktion  fiber  die  Zeit  hinaus  erfolgt,  ffir  welche  der 
Organismus  mit  Schutz-  und  R^^nliervorrichtungen  zur  richtigen 
Entgiftung  (oder  vielleicht  auch  Verwertung)  dieser  Organleistangen 
eingerichtet  ist  —  ich  denke  hier  z.  B.  an  die  Thymus,  die  ihre 
unbekannte  Tätigkeit  offenbar  mit  der  Pubertät  (demnach  erst 
viel  später,  als  man  froher  glaubte)  einzustellen  oder  wenigstens 
zu  modifizieren  beginnt. 

Welche  von  all  diesen  Möglichkeiten  zutreffen  mag,  wird 
erst  die  Zukunft  lehren.  Vielleicht  müssen  sich  mehrere  kom- 
binieren, um  als  Endeffekt  die  Himveigiftung,  die  Katatonie  zu 
erzielen.  Vielleicht  aber  reichen  die  Giftstoffe  allein  fiberhaupt 
nicht  aus,  um  die  destruktiven  Prozesse  im  Grehim  einzuleiten 
und  zu  unterhalten,  sondern  sie  entfalten  nur  da  ihre  unganstige 
Wirkung;  wo  sie  auf  ein  bereits  irgendwie  geschwächtes  und 
daher  weniger  widerstandsfähiges  Organ  treffen.  Solche  prädis- 
ponierende Momente,  die  das  Grehim  fOr  die  Giftwirkung  besonders 
empfänglich  machen,  könnten  in  angeborenen  Minderwertigkeits- 
zuständen  gegeben  sein.  Damit  würde  uns  die  häufige  erbliche 
Belastung  der  Katatoniker  verständlich  werden.  Auch  in,  durch 
körperliche  und  psychische  Reize  schwächenden  Umwälzangen. 
wie  sie  Pabertät,  bei  Frauen  Klimakterium  und  Fortpflanzung 
mit  sich  bringen,  könnten  begünstigende  Bedingungen  für  die 
toxische  Schädigung  des  Zentralorgans  gelegen  sein,  oder  in,  soma- 
tische  und   psychische   Schädlichkeiten   vereinigenden    äußeren 

^)  Am  unwahrscheinlichsten  dünkt  anch  ans  Tsdiischs  (Monatsschrift 
für  Psych,  n.  Neur.  Bd.  VI)  Erklänmgsversnch,  der  in  sezneller  Abstinenz 
den  einheitlichen  Qiund  des  Leidens  erblicken  zn  können  glaubt. 
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Lebensbedingungen  (Untersnchnngs-,  Strafhaft),  unter  welchen 
Umständen  ja  so  häufig  Katatonien  zum  Ausbruch  kommen. 
Auch  eine  Himerschfltterung  könnte  möglicherweise  nicht  nur  die 
bereits  in  Entwicklung  begriffene  Krankheit  beschleunigen,  plötzlich 
manifestieren,  sonder  unter  Umständen  erst  die  Angriffsfläche  für 
das  KOrpei^ft  schaffen,  indem  sie  eine  mehr  minder  allgemeine 
Himschädigung  herbeiführt.  So  würde  der  Unfall  eventuell  eine 
nicht  unwesentliche  Hilfsursache  für  die  mehr  minder  rasch,  viel- 
leicht erst  nach  einem  posttraumatischen  Latenzstadium  einsetzende 
Katatonie. 

Vielleicht  könnte  aber  ein  Trauma  gelegentlich  in  noch 
direktere  Beziehungen  zur  Katatonie  (und  analogen  Autointoxi- 
kationspsychosen) treten.  Nach  sonstigen  klinischen  Erfahrungen 
erscheint  es  nämlich  nicht  ausgeschlossen,  daß  ein  Unfall  durch 
Herbeiführung  einer  Verletzung  innerer  Organe  oder  durch  Stö- 
rung eines  regulatorischen  Mechanismus  geradezu  Causa  movens  für 
die  Produktion  der  abnormen  Stoffwechselprodukte  werden  kann,  in 
denen  wir  die  direkte  Ursache  des  katatonen  Himprozesses  sehen. 
Insbesondere  Schädeltraumen  könnten  solche  besondere  ätiologische 
Bedeutung  gewinnen.  Denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  zweifel- 
los für  alle  Organleistungen  (Stoffwechselvorgänge)  Zentren,  Regu- 
lationsapparate im  Zentralorgan  (Gehirn)  vorhanden  sind,  die  sehr 
wohl  durch  eineHimerschütterung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
könnten.  Folge  ihrer  Verletzung  wäre  dann  die  Bildung  him- 
toxiseh  wirkender  Körper  und  damit  die  Katatonie. 

Diese  Möglichkeit  —  daß  sie  eine  seltene  ist,  wird  nicht 
bestritten  —  hatte  ich  im  Auge,  als  ich  oben  davon  sprach,  daß 
unter  Umständen  ein  Schädeltrauma  zu  solchen  Autointoxikations- 
psychosen in  innigerer  Beziehung  stehen  könne,  als  zu  den  übrigen 
Psychosen. 

Wie  liegen  nun  die  Verhältnisse  in  unserem  Falle.  War 
das  Schädeltrauma  vom  Jahre  1881  für  die  Gesundheit  E.s  bedeu- 
tungslos? Die  Gewalteinwirkung  dabei  war  zweifellos  eine  große. 
E.  trägt  an  seinem  Schädel  sieht-  und  fühlbare  Spuren  noch 
jetzt.  Und  ohne  daß  wir  über  die  akuten  Symptome  und  Pri- 
märfolgen der  Himerschütterung  und  Scheitelbeinzertrümmerung 
Authentisches  wissen,  können  wir  sagen,  daß  jedenfalls  die  lokale 
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Depression  des  Knochenstückes  über  dem  linken  gyr.  angularis  mit 
den  notwendigen  Begleiterscheinungen  (Durarissen,  Blutungen 
usw.)  nicht  die  einzige  organische  Folge  war.  Die  allgemeine 
Erfahrung  zeigt  ja,  daß  solch  schwere  Traumen  fast  immer  um- 
fänglichere intrakranielle  Läsionen  schaffen,  die  eventuell  für 
sich  allein  symptomatische  Neuropsychosen  etc.  bedingen  oder 
als  Hilfsursachen  vorbereitete  Seelenstörungen  mit  herbeiführen. 

Denn  von  der  Stelle  der  Infraktion  setzen  sich  gewöhnlich 
kleinere  oder  größere  Knochensprünge  (event.  nur  der  Tabula 
vitrea)  in  die  Umgebung  fort;  durch  Kontrecoup  entstehen  nicht 
selten  auch  an  ganz  entfernt  liegenden  Partien  des  Schädeldaches 
Brüche;  durch  die  Fortpflanzung  der  Erschütterung  im  liquor 
cerebrospinalis  können  selbst  weitab  liegende  Teile  der  Himober- 
fläche,  ja  sogar  solche  im  Himinnem  (Aquädukt,  4.  Ventrikel), 
wie  man  insbesondere  aus  experimentellen  Erfahrungen  weiß,  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  da  und  dort  kleinste  Gewebsquetschungen, 
Zertrümmerungen,  Gefäßrisse  usw.  verursacht  werden,  von  welchen 
Stellen  aus  sich  nicht  selten  chronisch  entzündliche  oder  Ent- 
artungsvorgänge schleichend  in  die  Umgebung  ausbreiten.  Daher 
wird  ein  Individuum  nur  unter  den  günstigsten  Bedingungen  (ab- 
solute Rüstigkeit  des  Gehirns,  Fehlen  jeglicher  Praedisposition, 
LfOkalisation  der  Verletzungen  an  indifferenten  Stellen  usw.)  ein 
derartig  schweres  Trauma  ohne  alle  Folgen  überstehen.  Daß  dies 
bei  E.  nicht  der  Fall  war,  dürfte  m.  E.  eine  genauere  Analyse 
seiner  Krankheitsgeschichte  erweisen. 

Nach  Überwindung  der  ersten  Nachwirkungen  des  Unfalls 
wurde  E.  zwar  wieder  arbeitsfähig  (trotz  subjektiver  Beschwerden). 
Allmählich  fiel  er  aber  objektiv  durch  Änderung  seines  Charakters 
auf.  Er  wurde  reizbarer,  war  nach  dem  Trauma  verschlossener  als 
früher.  An  und  für  sich  sind  diese  psychischen  Veränderungen  ja 
sehr  vieldeutig.  Man  könnte  bei  oberflächlicher  Betrachtung  des 
Falles  geneigt  sein,  in  ihnen  nur  Prodromalsymptome  der  Katatonie 
zu  sehen.  M.  E.  ist  dies  nicht  angängig.  Denn  erst  etwa  nenn 
Jahre  später  kam  die  Katatonie  zum  Ausbruch.  Auf  sie  wird 
man  die  posttraumatisch  aufgetretenen  subjektiven  Beschwerden 
und  die  Wesensänderung  E.s  also  nicht  beziehen  dürfen.  Um  so 
weniger,   als   eine   andere  Deutung  viel  näher  liegt,   wenn  wir 
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gewisse  späterhin  an  E.  konstatierte  Erscheinungen  in  Rechnung 
ziehen,  die  mehr  minder  aus  dem  Krankheitsrahmen  der  reinen 
Katatonie  herausfallen  und  mit  der  initialen  Charakteränderung, 
den  Kopfschmerzen,  der  Reizbarkeit  eine  Symptomengruppierung 
ergeben,  die  jeder  Unbefangene  als  traumatische  „Neurose"  bezeichnen 
würde.  Daß  die  Symptome,  die  u.  E.  als  Traumafolgen  gedeutet 
werden  müssen,  zeitweise  mehr,  zu  anderen  Zeiten  weniger  her- 
vortraten, daß  sie  sich  insbesondere  dann  manifestierten  (s.  Kran- 
kengeschichte), wenn  besondere  Ansprüche  an  das  Zentralorgan 
gestellt  wurden,  abnorme  Verhältnisse  in  ihm  bestanden,  wie 
oflfenbar  zu  Beginn  der  Psychose,  während  der  Influenza  1900 
der  Fall  war  (Änderungen  der  Zirkulations-  und  Emährungsver- 
hältnisse  des  Organs),  ist  etwas,  was  bei  leichteren  Reiz-  und 
Ausfallserscheinungen  posttraumatischer  Natur  nicht  selten  ist. 
Welches  sind  nun  die  auf  eine  „traumatische  Neurose^  deutenden 
Symptome?  Von  den  objektiven  wären  vor  allem  der  mit  Inten- 
sitätsschwankungen die  ganze  Zeit  andauernde  beiderseitige,  oft 
links  besonders  stark  ausgeprägte,  schnellschlägige  (neurasthe- 
nische)  Tremor,  die  Übererregbarkeit  der  Gefäßnerven,  die  lebhaften 
Reflexe  zu  nennen.  Auch  die  in  den  achtziger  Jahren  hervor- 
getretene zunehmende  Alkoholintoleranz,  die  wachsende  Reizbar- 
keit, das  Stärkerwerden  des  Zittems  in  Affekten,  der  periodische, 
an  der  Narbe  lokalisierte  Kopfschmerz  scheinen  mir  nur  bei 
unserer  Auffassung  der  klinischen  Symptome  verständlich.  Daß 
das  Trauma  eine  Rolle  im  Zustandekommen  dieser  Symptome 
spielte,  wird  auch  bewiesen  durch  die  von  Zeit  zu  Zeit  —  oft 
gleichzeitig  mit  ihrer  Exazerbation  —  immer  wieder  auftretende 
Schmerzhaftigkeit  der  Narbe.  Auch  die  bei  und  während  der 
Influenza  außer  den  genannten  hervorgetretenen  Störungen: 
Schwindelgefühl,  Verstärkung  des  Zittems  der  Arme  bis  zur 
Ataxie^  starker  Kopfdruck,  Sehschwäche  usw.  sind  Erscheinungen, 
die  wir  nicht  auf  den  katatonischen  Prozeß  als  solchen  zurück- 
führen dürfen,  sondern  mit  den  (mikro-)organischen  traumatischen 
Läsionen  des  Zentralorganes  und  ihren  Residuen  allein  richtig 
erklären  können. 

Es  bestand  und  besteht  also  neben  der  Katatonie  noch  etwas 
anderes  bei  E.,  ein  Folgezustand  des  schweren  Traumas,  den  wir 
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symptomatisch  als  „Neurasthenie'^  bezeichnen  können.  Von  einer 
traumatischen  „Hysterie"  möchte  ich  im  vorliegenden  Falle  nicht 
sprechen,  da  größere  Beeinflnßbarkeit  stets  fehlte,  die  Symptome 
nicht  das  Wechselnde  der  hysteroiden  zeigten,  auch  hysterische 
Charakterzüge  immer  vermißt  wurden.  Daß  dieser  vom  Trauma 
herrührende  (zeitweise  exazerbierende)  anormale  Himzustand  später 
die  Entwicklung  des  katatonen  Himprozesses  (und  damit  kommen 
wir  auf  die  Frage  des  Zusammenhangs  von  Katatonie  und  Trauma) 
begünstigte,  läßt  sich  natürlich  nicht  beweisen.  Ich  halte  dies 
immerhin  für  möglich.  Dagegen  glaube  ich  nicht,  daß  man  es 
im  vorliegenden  Falle  mit  der  oben  erwähnten  seltenen  Möglichkeit 
eines  direkten  ursächlichen  Konnexes  von  Schädeltrauma  — 
Giftproduktion  und  Katatonie  zu  tun  hat.  Dazu  ist  das  Intervall 
zwischen  Himerschütterung  und  Katatonieausbruch  (neun  Jahre) 
denn  doch  viel  zu  groß. 

Noch  einen  anderen  Punkt  glanbe  ich  kurz  berQhren  zu  müssen.  Man 
könnte,  ich  verweise  auf  van  MuraUa  Abhandlung  (Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych. 
Bd.  67),  die  Katatonie  für  eine  symptomatische  ansehen,  und  wegen  der 
Zeichen  der  traumatischen  Neurose  nur  das  Vorliegen  eines  traumatischen 
Krankheitsbildes  mit  katatonen  Zügen  annehmen  wollen.  Auch  dies  ist  nicht 
angängig.  Der  Verlan!  der  Katatonie  ist  (trotz  gewisser  Besonderheiten)  zu 
typisch.  Die  katatonen  Symptome  traten  erst  so  lange  nach  dem  UnfaU  anf, 
dafi  eine  andere  Dentong  als  die  gegebene  gekünstelt  erscheint 

Im  Hinblick  darauf,  daß  bei  E.  neben  einem  echten  kata- 
tonen Verblödungsprozeß  traumatisch-neurasthenische  Erscheinun- 
gen bestehen,  verdient  eine  seiner  sprachlichen  Eigentümlichkeiten 
besondere  Beachtung,  die  erst  auf  dem  Höhestadium  der  Er- 
krankung in  voller  Deutlichkeit  hervortrat  und  die  man  deshalb 
zunächst  als  katatones  Symptom  aufzufassen  geneigt  sein  könnte, 
obwohl  m.  W.  bei  reinen  Katatonien  etwas  Derartiges  noch  nicht 
beschrieben  ist.  Es  ist  das  eigenartig  verwaschene  (z.  T.  an 
paralytisch'-bulbäre  Sprachstörung  anklingende)  Sprechen  und  das 
merkwürdige  Gacksen  und  Stottern,  das  erst  von  1901  ab  in 
voller  Stärke  sich  zeigte  und  mitunter  sehr  an  ein  „hysterisches" 
Stottern  erinnerte.  Jedenfalls  war  dasselbe  bei  E.  von  Haus  aus 
nicht  vorhanden;  wann  es  nach  dem  Trauma  (in  Andeutungen) 
erstmals  sich  zeigte,  konnte  nicht  festgestellt  werden;  sicher  ist 
nur,  daß  E.  dieses  Phänomen  bei  seinen  ersten  zwei  Aufenthalten 
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in  der  Klinik  nicht  und  auch  zu  Anfang  des  dritten  noch  nicht  in 
so  prononzierteni  Maße  darbot,  wie  von  1901  ab. 

Bekanntlich  stellen  sich  derartige  Sprachstörungen  nach 
Traumen  (als  Teilerscheinung  einer  „traumatischen  Neurasthenie" 
oder  „Hysterie")  nicht  selten  ein.  Allerdings  liegt  selten  ein 
langes  Zeitintervall  zwischen  Unfall  und  ihrem  Auftreten.  Trotz- 
dem bin  ich  der  Meinung,  daß  auch  E.s  Stottern  eher  als  ur- 
spriknglich  latente  und  erst  durch  den  katatonen  Himprozeß  mani- 
festierte Teilerscheinung  seines  remittierend-exazerbierend  ver- 
laufenden traumatischen  Hirnleidens,  auf  welches  die  Katatonie 
überhaupt  etwas  verschlimmernd  eingewirkt  hat,  denn  als  rein 
der  Katatonie  zugehöriges  Symptom  (etwa  vergleichbar  einem 
^Partialdefekt"  im  Sinne  Roftenfelds)  aufzufassen  ist. 

Mit  wenigen  Worten  sei  noch  der,  besonders  in  der  ersten 
Zeit  häufigen  sprachlichen  Explosionen  E.s  (s.  Krankengeschichte) 
gedacht.  Wie  erwähnt,  bestanden  sie  in  meist  sehr  rasch  wieder 
abklingenden  Schimpf  anfallen,  die  ganz  eigenen  elementaren  Cha- 
rakter trugen.  Man  hielt  sie  (und  konnte  dies  anfangs  wohl  mit 
Recht  tun)  für  psychologisch  motivierte  Reaktionen  auf  die  belästi- 
genden Stimmen  usw.  Doch  kamen  mir  schließlich  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  dieser  Auffassung.  Vor  allem  deshalb,  weil  sie 
weder  regelmäßig  vorher  den  ansteigenden,  noch  nachher  den 
abklingenden  Affekt  (wie  ein  psychologisch  ausgelöstes  Schimpfen 
fast  immer)  erkennen  ließen,  sich  z.  T.  plötzlich  aus  dem  substupo- 
rösen  Zustand  herausentwickelten  bezw.  in  ihn  zurückführten;  dann 
auch,  weil  der  Kranke  damals,  insbesondere  1900,  schon  die 
schwindende,  ja  mangelnde  gemütliche  Verarbeitung  der  Objek- 
tionen und  sonstigen  Belästigungen  erkennen  ließ,  im  nächsten 
Augenblick  eventuell  auch  ganz  gleichmütig  darüber  sprach. 
Man  wird  also  die  Schimpfexplosionen,  wenigstens  teilweise,  rich- 
tiger für  analoge  Impulsivitäten  des  sprachmotorischen  Projektions- 
systems ansehen,  wie  wir  sie  in  den  plötzlichen  (impulsiven) 
Gewalttaten,  Zerstörungsakten  der  Katatoniker  auf  anderem  Gebiete 
vor  uns  haben. 

Außer  den  dysarthrischen  und  den  eben  erwähnten  sprach- 
lichen Impulsivitäten  sind  dann  die  ausgeprägten  Perseverations- 
erscheinungen,  die  E.s  Sprechen,  insbesondere  seit  1901   zeigte, 
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der  Beachtung  wert.  Man  findet  sie  in  dieser  Form  und  Inten- 
sität bekanntlich  nicht  häufig,  und  insbesondere  wird  man  selten 
so  wie  hier,  darauf  hingewiesen,  daß  Sprachverwlrrtheit  unter 
Umständen  fast  rein  durch  diese  eigenartige  Tendenz  zu  (sprach- 
Uchen)  „Nachbildern"  bedingt  werden  kann.  An  anderer  Stelle 
darüber  mehr. 

Besonderes  Interesse  kann  dann  der  vorliegende  Fall  bean- 
spruchen durch  die  m.  W.  einzigartige  Bizarrerie  der  Schrift. 
Als  letztere  erstmals  bemerkt  wurde  —  wie  ich  aus  Mitteilungen 
von  Emminghaus  weiß  (die  Krankengeschichte  enthält  darfiber 
leider  keinen  Eintrag),  war  dies  kurz  vor  dem  zweiten  Austritt 
des  Patienten  aus  der  Klinik  (1894)  der  Fall,  als  er  einen  Vers 
oder  dergl.  abschrieb  — ,  dachte  man  (damals  war  die  Auffassung 
des  Krankheitszustandes  noch  nicht  geklärt)  beim  Anblick  der 
merkwürdig  verunstalteten  Worte  an  eine  Art  Dysgraphie  infolge 
von  Dyslexie,  zumal  ja  der  Sitz  der  Impression  eine  Reizung 
oder  Läsion  der  betr.  Rindenterritorien,  in  welchen  wir  uns  die 
Schriftbilder  zentriert  denken,  nicht  unwahrscheinlich  machte. 
Daß  es  sich  um  eine  Herderkrankung  in  diesem  Sinne  nicht 
handelt,  ist  jetzt  natürlich  sicher.  Trotzdem  ist  die  Vermutung  nicht 
ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  das  (lokale)  Trauma 
irgendwie  zur  Entwicklung  der  Eigenart  der  Schrift  beitrug. 

Wir  tangieren  mit  diesem  Gedanken  eine  Frage,  deren  aus- 
führliche Zergliederung  und  Beantwortung  weit  über  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  hinausführen  würde:  die  Frage  nach  den  Gründen 
der  Symptomen -Verschiedenheit  der  einzelnen  Katatoniefälle: 
Warum  sehen  wir  hier  Störungen  im  Bereiche  der  mimischen 
Ausdrucksbewegungen,  dort  in  Gesten  und  Haltung,  dort  im  Sprech- 
apparat prädominieren,  warum  sehen  wir  bei  einem  Kranken 
fast  nur  Stereotypien  in  der  Haltung,  beim  andern  vornehmlich 
solche  im  sprachlichen  Ausdruck,  in  Bewegungsfolgen,  bei  jenem 
frühzeitig  schwere  Sprachverwlrrtheit  mit  oder  ohne  Verbigerieren, 
bei  wieder  einem  andern  perseveratorische  Erscheinungen  ohne  aus- 
geprägte Dissociation  im  sprachlichen  Ausdruck  usf.  Wie  kommen 
diese  Unterschiede  zustande?  Im  wesentlichen  wohl  durch  Diffe- 
renzen in  der  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  (z.  T.  vielleicht 
auch  durch  Besonderheiten  seiner  Propagation  und  Akuität).   Wo- 
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durch  allerdings  die  LokaJisationsbesonderheiten  bei  der  Wirkung 
eines  Giftes,  das  wir  uns  doch  im  Blut  kreisend  denken  müssen, 
bedingt  sein  könnten,  ist  schwer  zu  sagen.  Vielleicht  sind  Eigen- 
heiten der  individuellen  Himanlage  (MikroOrganisation)  hierfür 
ausschlaggebend.  Man  weiß  ja,  daß  dieser  hochkomplizierte 
Zentralapparat  bei  dem  einen  in  diesem,  beim  andern  in  jenem 
Abschnitt,  Detailgebiet  „funktionelle"  Schwächen  (rekte  größere 
oder  geringere  organische  Unterwertigkeiten)  besitzt.  Man  weiß 
auch,  daß  zirkulierende  Gifte  oder  Allgemeinschädigungen  bei 
verschiedenen  Personen  sehr  verschiedene  erste  Angriffspunkte 
haben  —  sicherlich  wegen  von  Haus  aus  bestehender  qualitativer 
(lokaler)  Organisationsdifferenzen.  Die  beginnende  akute  Alkohol- 
intoxikation z.  B.  macht  sich  beim  Einen  zuerst  durch  Augen- 
muskellähmungen bemerkbar;  bei  einem  Anderen  versagt  zuerst 
die  Sprache  oder  ein  sonstiges  Projektionssystem,  bei  einem 
Dritten  sind  allgemeine  oder  lokale  vasomotorische  (Lähmungs-) 
Erscheinungen  das  erste  Wamungssymptom  usw.  Gleiche  indi- 
viduelle Differenzen  zeigen  auch  die  Frühsymptome  der  akuten 
oder  chronischen  (neurasthenischen)  Erschöpfung,  wie  wir  früher 
schon  einmal  betonten.  Bedenkt  man  noch,  daß  diese  Initial- 
(und  Haupt-)  Erscheinungen  gemeinhin  zwar  bei  verschiedenen 
Individuen  verschieden  sind,  bei  der  gleichen  Person  sich  aber 
jedesmal  (z.  B.  bei  jeder  Berauschung)  in  gleicher  Weise  wieder 
zeigen,  so  wird  man  an  ihrer  tieferen,  organisch-konstitutionellen 
Grundlage  nicht  mehr  zweifeln. 

Es  sind  also  wohl  auch  die  individuellen  Differenzen  in  der 
katatonen  Symptomengruppierung  in  (angeborenen)  Insuffizienzen 
des  Hirns,  mindestens  z.  T.,  begründet.  Nur  ein  Beispiel  möchte 
ich  anführen,  allerdings  ohne  mich  in  dieser  Richtung  jetzt  schon 
festzulegen.  Ich  glaube  beobachtet  zu  haben,  daß  z.  B.  sprachlicher 
Zerfall  bei  solchen  katatonischen  Individuen  rascher  (und  stärker) 
eintritt,  die  von  Hause  aus  zu  der  Gegengruppe  der  Moteurs 
(im  Sinne  der  französischen  Autoren)  gehören,  zu  den  „sprach- 
motorisch Defekten",  glossopsychisch-insuffizient  Veranlagten,  wie 
ich  sie  bezeichnete,  bei  denen  also  die  Gesamtheit  der  Sprach- 
bew^^gsbilder  von  Haus  aus  schlechter  als  in  der  Norm  organi- 
siert ist. 
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Möglicherweise  spielen  nicht  nur  angeborene  Schwächen 
einzelner  zerebraler  Leistungen  (bezw.  Systeme)  eine  solche  lokal- 
prädisponierende Rolle  in  der  Ausgestaltung  der  katatonen  Symp- 
tomatologie, sondern  auch  erworbene.  Schwächen  infolge  Funk- 
tionsaufbrauchs im  Sinne  Edingem  kommen  wohl  kaum  in  Betracht, 
eher  Residualdefekte  nach  früheren  Himkrankheiten  oder  eventuell 
von  Schädeltraumen  herrührende  Ortliche  Läsionen  des  feinsten  oder 
gröberen  Parenchymgefüges. 

Man  wird  nun  verstehen,  was  ich  mit  dem  Hinweis  meinte, 
daß  möglicherweise  die  Lokalwirkung  des  Schädeltraumas  mit 
der  eigenartigen  Bizarrerie  der  Schrift  E.s  in  einem  gewissen 
Konnex  stehen  könnte:  sie  war  vielleicht  prädisponierendes 
Moment,  Hilfsursache  dafür,  daß  sich  besonders  früh  (s.  später) 
und  so  intensiv  die  katatone  Himveränderung  im  linken  gyr. 
angul.  einstellte.  Scheint  doch  auch  der  interessante  Fall  Bon- 
Äö/fers  (Zentralbl.  f.  Neurol.  1903)  zu  erhärten,  daß  lokale  Rei- 
zungen katatone  Symptome  in  ihrem  Zustandekommen  sehr 
begünstigen  können.  — 

Betrachten  wir  nun  die  Schriftstücke  des  Kranken,  für 
welche  in  Fig.  1 — 4  charakteristische  Belege,  aus  den  Jahren 
1898—1906  stammend,  reproduziert  sind.  In  formaler  Beziehung 
sind  die  Schreibwerke  E.s  wenig  auffällig.  Anreden,  Unterschrift 
usw.  entsprechen  der  Norm,  ebenso  Zeilenrichtung  und  -abstand: 
die  Buchstaben  zeigen  gleiche  Größe,  gleichmäßige  Ausführung 
(wenn  man  von  gewissen  Folgen  flüchtigen  Schreibens  absieht), 
Haar-  und  Grundstriche  sind  gut  unterschieden. 

Wenn  trotzdem  die  Schriftstücke  E.s  kaum,  z.  T.  gar  nicht 
(er  selbst  las  sie  meist  anstandslos)  leserlich  sind,  so  rührt  dies 
weniger  von  der  unausgeschriebenen  Hand,  der  mangelhaften 
Orthographie  des  nur  eine  mäßige  Schulbildung  besitzenden  Fat 
her.  Auch  die  völlig  fehlende  Bindung  der  Buchstaben  eines 
Wortes,  die  alle  ganz  isoliert  stehen,  die  fehlende  Differenz  zwi- 
schen Wortabständen  und  den  Abständen  der  Elemente  eines 
Wortes  bedingen  nur  zum  kleinsten  Teile  die  Unübersichtlichkeit 
und  Unleserlichkeit.  In  der  Hauptsache  beruht  diese  vielmehr  auf 
einer  in  dieser  Art  und  diesem  Grade  (und  auch  in  der  Zeitdauer 
ihres   Bestehens)   jedenfalls   seltenen  Entstellung    der   einzelnen 
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Worte  durch  interkalierte  „s"  oder  „h"  oder  i-ähnliche  Gebilde. 
Diese  „Fremdkörper"  sind  im  Worte  fast  dm'chweg  hinter  Vokalen, 
seltener  hinter  Konsonanten  nnd  am  Schluß  angebracht,  stehen 
meist  ebenso  isoliert  wie  die  richtigen  Komponenten  des  Wortes 
und  machen,  da  sie  den  Schriftstücken  durch  ihre  Zahl  und  ihr 
deutliches  numerisches  Überwiegen  (s.  bes.  Fig.  1,  3,  4)  etwas 
fremdartig  Unentzifferbares  geben,  vornehmlich  da  die  Expektora- 
tionen unleserlich,  wo  wir  den  Inhalt  der  Schriftstücke  nicht 
wenigstens  ungefähr  kennen  und  wo,  wie  es  besonders  1901 — 1902 
der  Fall  war,  wie  im  Gesprochenen  Wortreiterationen  (Anklänge 
an  Sprachverwirrtheit)  sich  finden.  Noch  durch  eine  andere  Eigen- 
heit ist  das  Entziffern  der  meisten  Schriftstücke  erschwert,  nämlich 
durch  die  vorkommende  Verdoppelung  der  Diphthonge  (nament- 
lich wo  es  sich  um  Umlaute  handelt  [s.  z.  B.  in  Fig.  2])  und  durch 
sicherlich  nicht  nur  auf  mangelnde  orthographische  Kenntnis 
zurückzufiLhrende  häufige  Endkonsonantenwiederholung.  Gelegent- 
liches bizarres  Ausziehen,  Verläjigem  der  Grundstriche,  Ver- 
schnörkelungen,  wie  bei  den  Zahlen  in  Fig.  4  tragen  ein  weiteres 
dazu  bei,  die  Elaborate  E.s  fast  unleserlich  zu  gestalten. 


Fig.  1  (Größe  Vs :  1) 
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Diktat:  „Prinz  Albrecht  von  Preußen  und  Prinz  Friedrieb  Heinrich 
sind  heute  Nachmittag  mit  Gefolge  hier  eingetroffen.  Zum  Empfang  war 
am  Nord-Bahnhofe  anwesend  der  erste  Sekretär  der  deutschen  Botschvt  von 
Below,    II 

Abschrift:  mehrere  Herren  der  deutschen  Botschaft  und  der  bayerische 
Geschäftsträger  von  der  Tann-Rathsamhausen.  Die  Prinzen  unternahmen  in 
Begleitung  des  Legationsrats  von  Below  eine  Rundfahrt  durch  die  Stadt  und 
speisten  m  der  Botschaft."*     (Zeitungsnotiz). 

Fig.  3  (Größe  V4 : 1) 
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Über  die  einzelnen 
vorstehend  reproduzier- 
ten Scbriftstäcke  ist  nur 
wenig  Spezielles  zu  be- 
merken. Fig.  1,  aas  der 
Zeit  des  Höhestadiums 
der  Erkrankung  (1898) 
datierend,  entstammt 
einem  auf  Großoktav- 
bogen  geschriebenen 
Doppelbriefe  an  die  An- 
gehörigen, der,  soweit  er 
zu  entziffern  ist,  Klagen 
über  Verfolgangen,  Be- 
richte über  die  Anstalt, 
(iriiße  an  Bekannte  ent- 
hält, nur  die  Unterschrift 
Fridobn  £  ...  ist  leicht 
ZQ  analysieren.  Der  in 
dieser  Figur  wiedergege- 
bene Brief  bildet  aach 
in  anderer  Beziehung 
einen  Beleg  für  die  bei 
der  Schreibtätigkeit  viel 
prononzierter  als  sonst 
in  irgend  einer  psycho- 
motorischen Entäuße- 
rung zutage  tretenden 
Neigung  des  Kranken  zu 
Bizarrerien.  Der  Bogen  ist  nämlich  achtfach  zusammengefaltet,  dadurch  jede 
Seite  des  Ganzbogens  in  8  Abschnitte  zerlegt  (die  Fig.  1  reproduziert  den  8., 
letzten  Abschnitt  der  zweiten  Ganzseite)  und  jedes  Sechzehntel  des  Bogens  ohne 
Einhaltung  der  Reihenfolge  und  in  stets  wechselnder  Richtung  beschrieben. 

Fig.  2  gibt  links  die  Abschrift  eines  vorgeschriebenen  Gedichtes.  Eine 
nähere  Betrachtung  zeigt,  daß  die  Versform  (die  einzelnen  Zeilen)  nur  schein- 
bar in  der  Abschrift  eingehalten  sind,  indem  der  Text  der  ersten  Zeile  des 
Originales  bis  in  die  2.  der  Abschrift,  der  der  zweiten  Originalzeile  bis  in 
die  dritte  reicht  usw.  (Bizarrerie  ?)  Neben  den  schon  im  allgemeinen  namhaft 
gemachten  Eigentümlichkeiten  sind  hier  auch  gewisse  (willkürliche?)  Ände- 
rungen der  Orthographie  bemerkenswert  (f  statt  v;  t  statt  d  usw.). 

Von  Fig.  3  gilt  das  gleiche.  Sie  gibt  in  ihrem  zweiten  Teil  (vom  Doppel- 
strich an)  ebenfalls  eine  Abschrift  wieder.  Der  erste  Teil  —  Diktat  —  zeigt 
dieselben  Eigenheiten,  wie  die  anderen  Schriftproben.  Die  beiden  letzten 
Originale  entstammen  dem  Jahre  1901. 
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Fig.  4,  im  Februar  1906  geschrieben,  zeigt  mehr  nach  rechts  an- 
steigende Zeilen,  die  Buchstaben  sind  etwas  nachlässiger  ausgeführt,  ihre 
Form  aber  ziemlich  dieselbe  wie  früher  und  insbesondere  die  interkaliertea 
Striche,  h  und  s  fast  genau  so  häufig  und  genau  so  gestellt  und  geartet  wie 
in  den  ältesten  Belegen.  Man  kann  dies  kontrollieren«  wenn  man  einzebe 
Worte  dieses  (auf  Aufforderung,  den  Namen  und  Geburtstag  zu  schreiben) 
prompt  hergestellten  Elaborates:  „Fridolin  £  ...  1  von  Stetten  bei  Lörrach, 
geboren  am  12.  März  achtzehnhundertsechsundsechzig  —  1866  1896**  ver- 
gleicht mit  den  entsprechenden  der  Schriften  von  1898 — 1901. 

Diese  Konstanz  der  Schreibweise  E.s  ist  auch  in  diagnostischer 
Beziehung  nicht  unwichtig.  Bekanntlich  kommt  es  bei  verschiede- 
nen Psychosen,  insbesondere  solchen,  die  znm  Schwachsinn  fahren 
oder  auf  dem  Boden  bestehender  Geistesschwäche  sich  entwickeln, 
zu  Wahnideen  des  Inhaltes,  daß  der  Kranke  Chinesisch,  Hebräisch, 
eventuell  alle  fremden  Sprachen  verstehe  und  sprechen  könne. 
Willkürliche  Wortneubildungen,  Buchstabenkonglomerate  werden 
dann  —  meist  erst  auf  Aufforderung  —  als  solche  „Fremd"-  oder 
„Eigen"sprache  von  diesen  Kranken  auch  niedergeschrieben.  In 
solchen  Fällen,  wird  man  aber  immer  sehen,  daß  die  Ausdrücke, 
die  allophrasischen  Namens-  usw.  Niederschriften  in  kurzer  Zeit 
wechseln,  nichts  Fixiertes,  Konstantes  darstellen.  Oft  schon  wenige 
Stunden  nachher  können  die  Kranken  ihr  Greschreibsel  selbst  nicht 
mehr  lesen,  „übersetzen"  es  ganz  anders  als  vorher. 

Das  gilt  sogar  mitunter  von  den  eigentlichen  Kryptophrasien 
(Kryptographien),  die  sich  manche  Kranke,  insbesondere  hebe- 
phrenische  und  paranoide  Persönlichkeiten  zurechtlegen,  um  ihre 
Tagebuchnotizen,  Briefe  usw.  für  Unbefugte  unleserlich  zu  gestalten. 
Auch  hier  wird  man  —  von  vielleicht  ganz  seltenen  Fällen  chroni- 
scher Paranoia  abgesehen,  in  welchen  es  eventuell  zur  Ausbildung 
einer  dauernd  beibehaltenen  und  vom  Kranken  mühsam  zurecht- 
gemachten und  erlernten  Kryptostenographie  kommen  kann  — 
bald  Systemwechsel,  Veränderung  der  gewählten  Wortverhüllungen 
beobachten,  nicht  selten  auch  alsbald  ein  Aufgeben  der  betr.  Yer* 
suche  konstatieren  können,  weil  die  treibenden  (Wahn-)Ideen  an 
lebendiger  Kraft  einbüßen,  ihr  Einfluß  abnimmt,  womit  auch  die 
kryptographischen  Expektorationen  gewöhnlich  völlig  schwinden. 

Auch  der  Kranke  E  .  .  .  hat,  wie  in  der  Krankengeschichte 
vermerkt    ist,   zeitweise   die    Größenideen    geäußert,    studiert    zu 
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haben,  alle  fremden  Sprachen  zu  kennen.  Man  mußte  ihn  aber, 
selbst  auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  direkt  fragen,  sonst  produ- 
zierte er  diese  Idee  nie.  brachte  sie  auch  nur  ganz  affektlos  vor 
und  machte  nie  Versuche,  irgendwie  in  einer  „Eigensprache''- 
spontan  zu  reden  oder  gar  sein  „Jerusalemisch  — ,  Chinesisch^ 
niederzuschreiben.  Schon  daraus  kann  man  entnehmen,  daß  die 
durch  mindestens  acht  (12?)  Jahre  bereits  stationäre  Eigenart  seines 
Schreibens  nicht  eine  in  seinen  Größenideen  wurzelnde  „Fremd- 
schrift'' darstellt.  Ebensowenig  ist  sie  aus  sonstigen  bewußten 
Tendenzen,  etwa  der,  eine  nur  ihm  selbst  leserliche  Geheimschrift 
zu  haben,  entstanden,  oder  mit  dem  häufigen  katatonenVerbigerieren 
in  fremdartig  klingenden  Silben-  und  Buchstabenkonglomeraten 
(vgl.  Hoehe:  die  Katatonie,  im  Lehrb.  d.  Psych,  v.  Binswanger- 
Siemerling)  vergleichbar.  Er  schrieb  alles  so,  auch  Briefe  an 
Arzte  und  Angehörige,  die  er  gelesen  haben  wollte.  Für  seine 
Schreibbizarrerie  hat  er  so  wenig  Einsicht  und  eine  Erklärung,  wie 
andere  Katatoniker  sie  (primär)  VHt  ihre  stereotypen  Bewegungen, 
oder  wie  er  selbst  sie  ffir  seine  sprachlichen  Absonderlichkeiten 
hat.  Man  mußte  ihm  schon  etwas  suggerieren,  ehe  er  anders 
sagte,  als:  „ich  weiß  nicht",  oder  „ich  muß  halt"^. 

All  dies  deutet  darauf  hin,  daß  wir  es  in  der  Schreibmanier 
E.s  mit  einem  echt  katatonen  Symptom  zu  tun  haben  (im  Gegen- 
satz z.  B.  zu  der  dysarthrischen  Sprachstörung),  wenn  auch  das 
Schädeltrauma  die  skizzierte  Rolle  als  prädisponierendes  Moment 
beim  Zustandekommen  dieses  „Herdsymptoms*^  gespielt  haben 
mag.  Daß  man  es  hier  im  Sinne  Kraepelins  (Lehrbuch)  mit  einem 
Herdsymptom  zu  tun  hat,  ist  zweifellos.  Ganz  entsprechend  der 
Kraepelinschen  Äußerung  (Lehrbuch  1903,  allg.  Teil,  S.  308)  zeigt 
auch  in  unserem  Falle  auf  die  Umschriebenheit  der  katatonen 
Himschädigung  das  Mißverhältnis  hin,  das,  wenigstens  anfangs, 
zwischen  Sprach-  und  Schriftstörung  bestand.  Erstere  fehlte 
früher  ja  fast  ganz,  als  die  Schreibmanier  schon  jahrelang  in 
voller  Ausbildung  vorhanden  war,  und  ist  auch  jetzt  noch  gering- 
gradiger als  diese. 

Wie  letztere  ursprünglich  sich  entwickelte,  ob  langsam  oder 
plötzlich,  wissen  wir  nicht.  Da  keine  Schriftstücke  E.s  aus  den 
Jahren    vor    1894    von    den   Angehörigen    zu    erlangen    waren, 

21* 
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isi  der  Modus  des  Eintretens  dieser  eigenartigen  Sdireibweise 
nieht  mehr  aofznkUlren.  Ihre  padiophysiologischen  Bedingungen, 
mn  dies  noch  korz  za  erwähnen,  sind  z.  T.  jedenfalls  ihnliche 
ReizTorgänge  im  Bindenzentrom  der  Schriftbilder,  wie  sie  anch 
den  geringeigradigen  perseveratorischen  Ersdieinnngen  im  ge- 
sprochenem Worte  (vgl.  oben)  zugrunde  li^^en.  Ein  katatonisch 
zwangsmäßiges  Anftanchen  (stereotypes  Wiederkehren)  der  opti- 
schen (motorischen?)  ^Nachbilder''  gewisser  Lettern  ^s*^  oder  ^h". 
der  Doppekokale,  einzelner  Konsonanten  oder  Zahlen-  (l-)ähnlicher 
Grebilde  ist  wohl  die  Ursache  der  eigenartigen  Zerspaltong  und 
Verhnnzong  der  Worte,  die,  wie  wir  sahen^  bei  Ab-,  Diktat-  wie 
Spontanschieiben  in  gleicher  Weise  zutage  tritt.  Nicht  uninter- 
essant ist,  weil  wohl  ffir  das  örtlich  elektive  Einsetzen  (und  Fort- 
schreiten) des  katatonen  Himprozesses  sprechend,  daß  die  Schriften 
E.S  (vgl.  besonders  Fig.  2,  3,  4)  nur  bezQglich  einiger  Wort- 
elemente (Buchstaben)  dieses  perseveratorische  Verhalten  erkennen 
lassen.  Auch  darin  wird  man  wohl  einen  speziellen  diagnostischen 
Hinweis  auf  die  Lokalisation  des  Prozesses  im  1.  gyr.  angularis 
(einem  Teil  desselben?)  erblicken  dürfen.  Nur  vereinzelt  findet  sich 
neben  dem  Buchstabenkleben  auch  Elebeschreiben  gewisser  Worte 
(meist  nur  auf  wenige  Wiederholungen  sich  beschränkend).  Zu 
einem  ausgeprägten  schriftlichen  Verbigerieren,  wenn  man  nicht 
in  den  Iterativen  ein  „Buchstabenverbigerieren"  sehen  will,  kam 
es  ebensowenig  wie  zu  einem  sprachlichen. 

Man  sieht,  daß  der  durch  das  Nebeneinander  von  Residuen 
eines  schweren  Schädeltraumas  (einer  traumatischen  Neurose)  und 
eines  schleichend  verlaufenden  katatonen  Yerblödungsprozesses 
ausgezeichnete  Fall  zu  mehreren  interessanten  Fragen  anregen 
konnte.  Die  möglichen  Beziehungen  beider  Krankheitsprozesse 
zueinander,  zum  Trauma,  die  besonderen  Züge  des  katatonen 
Krankheitsbildes,  gewisse  sich  aufdrängende  Fragen  der  Lokali- 
sation  usw.  ließen  eine  klärende  Erörterung  wünschenswert  er- 
scheinen. 


Das  psychische  Yerhalten 
Yon  Geisteskranken  im  Sterben. 

Von 
Dr.  Walter  Albrand, 

I.  Assistenzarzt  an  der  Irrenanstalt  Sachsenberg  in  Mecklenburg-Schwerin. 
(Direktion:  Obermedizinalrat  Dr.  Matusch.) 

Bei  meinen  Stadien  über  den  zeitlichen  Ablauf  der  einzelnen 
Phasen  der  mortalen  Irisbewegungen,  die  ich  seit  dem  1.  Sep- 
tember 1900  an  den  Patienten  der  Anstalt  Sachsenberg  vor,  in 
und  nach  dem  Sterben  unausgesetzt  verfolge,  und  Worüber  ich 
mehrfach  schon  eingehender  berichtet  habe,^)  kam  ich  der  Lage 
der  Sache  nach  häufiger  dazu,  das  psychische  Verhalten  der 
Kranken  in  den  Vorstadien  des  Todes  mehr  zu  beachten  und  in 
einem  größeren  Umfange  zu  prüfen,  als  ich  mich  ohne  diesen 
okulistischen  Anlaß  hätte  entschließen  können,  einen  sicher  dem 
Tode  verfallenden  resp.  verfallenen  Menschen  bis  in  die  Todes^ 
stunde  hinein  zu  belästigen.  Da  jedoch  schon  in  den  tlbeigangs- 
stadien  vom  Leben  zum  Tode  eine  fortlaufende  Reihe  von  Pupillen- 
messungen im  einzelnen  Falle  unerläßlich  ist,  um  in  diesen  Zeiten 
ein  klares  Bild  zu  gewinnen  von  den  Pupillenschwankungen  zum 
Teil  bereits  unter  Einwirkung  agonaler  Einflüsse,  so  habe  ich 
gleichzeitig  nicht  unterlassen,  mich  in  Kürze  zu  informieren  über 
die  geistigen  Funktionen  der  Betreffenden  beim  drohenden  Er- 
lösehen der  körperlichen.    Daß  eine  derartige  Exploration  unter 

^)  Das  mortale  Pnpillenphänomen,  Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  LI,  H.  3 
ond  4;  femer:  das  Verhalten  der  PnpiUe  im  Tode,  Verlag  von  G.  Marhold 
HaUe  a.  S.,  1906. 
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diesen  Umständen  meinerseits,  wie  die  häufigen  nnvermeidlichen 
Pnpillenbesichtigungen,  unter  tunlichster  Schonung  des  Kranken 
stattgefunden,  sowie  unter  Würdigung  derjenigen  Rücksichtnahme, 
welche  in  dem  Sterbenden  nicht  bloß  das  Beobachtungsobjekt, 
das  „Material"  sieht,  sondern  auch  in  ihm  das  leidende  Ijidi- 
Yidnum  nicht  vergißt,  ist  selbstredend,  und  es  ist  die  Innehaltnng 
des  wohl  nirgends  mehr  als  hier  für  den  beobachtenden  Arzt  am 
Platze  befindlichen  Grundsatzes,  sich  in  die  Lage  des  Beobachteten 
hineinzuversetzen,  von  mir  nie  außer  acht  gelassen  worden. 

In  bezug  auf  die  überhaupt  in  Frage  kommende  Beobachtungs- 
zeit wäre  zunächst  zu  bemerken,  daß  unter  den  Vorzeiten  des  sogen, 
natürlichen  Todes  die  ihm  unmittelbar  vorhergehende  Epoche  der 
eigentlichen  Agone,  des  Todeskampfes  sensu  stricüore,  charakterisiert 
durch  die  Äußerungen  der  Muskeltätigkeit,  insbesondere  durch  die 
Anstrengungen  der  Respirationsmuskulatur,  insofern  für  das  Studium 
psychischer  Äußerungen  kaum  eine  allgemeinere  Bedeutung  erlangen 
kann,  als  hier  bei  Geisteskranken,  wie  bei  vorher  sogen.  Geistes- 
gestmden  unter  der  vorgeschrittenen  Ernährungsstörung  des  Ge- 
hims  eine  hochgradige  Bewußtseinstrübung  vorzuherrschen  pflegt, 
welche  nahezu  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  gleiche  zu  sein 
scheint.  Die  psychische  Reaktionsfähigkeit  ist  alsdann  in  einer 
von  Fall  zu  Fall  verschiedentlich  bemessenen  Frist  in  der  R^el 
gänzlich  erloschen,  wie  fortschreitend  gleichfalls  größtenteils  die 
nervöse  erlischt:  die  Muskulatur  der  Glieder  usw.  erschlafft,  die 
typische  Facies  morientis  tritt  auf,  die  Lider  sind  meist  beim 
Sterbenden  leicht  geöffnet,^)  nicht  selten  machen  sich  leichte 
Schielstellungen  bemerkbar,  der  Unterkiefer  hängt  schlaff  her- 
unter usw.;  weiter  hören  die  Reflexe  allmählich  auf,  schließlich 
auch  die  der  Kornea  und  der  Bindehaut,  wie  die  Pupillarreflexe 
im  späteren  Verlaufe  der  Agone  sub  finem  usw.  Das  gradatim 
vor  sich  gehende  Schwinden  der  Reflexe  seitens  des  Auges  im 
allgemeinen  und  der  Pupille  im  besonderen  habe  ich  des  genaueren 

0  Daher  resultiert  die  so  häufig  vorkommende  antemortale  Xerose  der 
Konjimktiva  and  Kornea  im  Bereiche  des  Lidspaltenabschnitts  bei  moribimden 
Personen  im  letzten  Stadium;  ebenso  wie  ante  mortem  stehen  übrigens  intra 
und  post  mortem  die  Lider  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  offen, 
wie  ich  schon  früher  erwähnt  (das  mortale  Pupillenphänomen). 
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an  einer  größeren  Beobachtnngsreihe  von  Sterbefällen  innerhalb 
der  Anstalt  Sachsenberg  feststellen  können,  und  finden  sich  dies- 
bezügliche Angaben  in  andernorts  darüber  gemachten  Mitteilnngen; 
ich  habe  es  aber  absichtlich  yermieden,  wie  ich  ausdrücklich 
hervorheben  möchte,  in  Parallele  zu  den  genannten  Reflexen  die 
Dauer  der  klinisch  meistgeprüftesten  in  anderen  Körpergegenden 
zum  G^enstande  systematischer  Untersuchungen  zu  machen  (bei- 
spielsweise die  des  Kniephänomens  analog  etwa  den  von  Moebius 
schon  vor  langem  angestellten  Vergleichungen  zwischen  dem  Ver- 
halten der  Pupille  und  des  Kniereflexes  bei  alten  Menschen.^) 
Nach  meiner  persönlichen,  natürlich  nicht  maßgebenden  Auffassung 
muß  ich  bekennen,  daß  es  mir  unsympathisch  ist,  an  einem  Ster- 
benden in  ausgedehnterem  Maße  zu  hantieren  und  seine  Ruhe  — 
soweit  davon  die  Rede  sein  kann  —  zu  stören  durch  umfang- 
reichere Manipulationen,  welche  Manipulationen  hingegen  an  dem 
ohne  weiteres  zugänglichen  Auge  kaum  ins  Gewicht  fallen  nach 
der  angedeuteten  Richtung  hin. 

Bekanntermaßen  gibt  es  im  Gegensatz  zu  dem  oben  erwähnten 
allgemeineren  Vorkommnis  des  agonalen  Verhaltens  der  Psyche  sub 
finem  jedoch  auch  im  natürlichen  Tode  eine  kleinere  Reihe  von 
Sterbefällen,  welche  unter  Erhaltenbleiben  des  Sensoriums  (des 
Gesichtes  und  namentlich  des  Gehörs)  wenigstens  in  nachweis- 
licher Aufnahmefähigkeit  für  gröbere  Eindrücke  noch  annähernd 
bis  zum  Momentum  mortis  mehr  oder  weniger  psychisch  realeren 
oder  reagieren  können,  auch  wenn  man  nicht  zu  sagen  berechtigt 
ist,  daß  das  Bewußtsein  im  einzelnen  Falle  völlig  intakt  sei. 
Dahin  gehören  unter  anderen  eventualiter  die  schneller  letal  ver- 
laufenden Erkrankungen  auf  Grund  gewisser  septischer  Prozesse, 
und  beispielsweise  liefern  unter  ihnen  die  von  akuter  Peritonitis 
betroffenen  erfahrungsgemäß  eine  bedauernswerte  Illustrierung  zu 
dem  allgemeiner  gültigen  Satze,  daß  ebenso  wie  für  die  Dauer, 
Intensität  und  näheren  Umstände  des  Todeskampfes  auch  für  die 
noch  vorhandene  Anteilnahme  der  Psyche  die  Art  der  tötlichen 


1)  Zentralbl.  f.  Nervenheilkunde,  Nr.  15,  1883:  Notiz  über  das  Verhalten 
der  PnpiUe  bei  alten  Leuten;  und  ibid.  Nr.  10,  1883:  Notiz  über  das  Ver- 
schwinden des  Kniephänomens  bei  alten  Leuten. 
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Erkrankung  in  erster  Linie,  hingegen  die  kräftige  Konstitntioa 
des  Individnums  selbst  erst  an  zweiter  Stelle  von  maßgeblichem 
Einflüsse  ist.  An  einschlägigen  Fällen  habe  ich  unter  der  Gesamt- 
summe der  von  mir  bisher  an  der  Anstalt  beobachteten  200  Sterbe- 
fälle einige  mir  besonders  bemerkenswert  erscheinende  als  za  den 
markantesten  der  letzten  Gruppe  gehörig  sammeln  können^  welche 
usque  ad  mortem  infolge  einer  der  letztgenannten  Todesarten  in 
dem  Grade  eine  psychische  Unbenommenheit  zeigten,  daß  wenig- 
stens ein  seelisches  Partizipieren  an  der  Quelle  ihrer  körperlichen 
Leiden  nach  Maßgabe  der  aus  dem  früheren  geistigen  Schiffbruch 
geretteten  psychischen  Qualitäten  unverkennbar  war. 

In  Anbetracht  dessen,  dafi  ein  detailliertes  Eingehen  auf  den  psychischen 
Status  der  einzehien  in  dieser  Abhandlung  zn  erwähnenden  Beobachtungen 
mir  nicht  erforderlich  zu  sein  scheint  für  das,  worauf  es  in  der  vorliegenden 
kurz  gefaßten  Ausfühning  ankommt  vermeide  ich  absichtlich  eine  Wiedergabe 
derselben  in  extenso  und  begnüge  mich  mit  ihrer  Darstellnng  in  kompen- 
diösester  Form;  als  Beispiele  der  Eigenart  psychischer  Verfassung  in  der 
Agone  eines  der  hier  berührten  Leiden  mögen  folgende  in  gedrängtester 
Kürze  angeführten  Falle  dienen: 

I.  Fritz  B.,  Nr.  40  des  Leichenjoumals  der  Anstalt  Sachsenberg  pro  1900, 
71  Jahre  alt,  psych.  Krankheit:  periodische  Manie,  Todesursache:  sehr  rapid 
verlaufende  Perforationsperitonitis  (höchste  gemessene  Temp.  38,2°). 

II.  Ludwig  H.,  unter  Nr.  6  pro  1904  im  „mortalen  Pupillenphänomen*' 
erwähnt,  Perforationsperitonitis  (höchste  gemessene  Temp.  37,7°). 

m.  Wilhelm  0.,  unter  Nr.  33  pro  1904  im  „mortalen  Pupillenphänomen" 
erwähnt,  Perforationsperitonitis  (noch  in  der  Agone  unzugänglich,  verweigerte 
die  Temp.-  Messung). 

IV.  Heinrich  M.,  unter  Nr.  11  pro  1905  im  „Verhalten  der  Pupille  im 
Tode^  erwähnt,  Todesursache:  Darmgangrän  ex  Hemia  incarcerat  (keine 
Temp.-  Steigerung). 

V.  Karl  V.,  Nr.  27  des  Leichenjoumals  der  Anstalt  Sachsenberg  pro  1902, 
50  Jahre  alt,  psych.  Krankheit:  jugendliche  Verblödung,  Todesursache:  rapid 
verlaufende  Peritonitis   universalis  recens  (höchste  gemessene  Temp.  38.10- 

VI.  Johann  H.,  Nr.  32  des  Leichenjoumals  der  Anstalt  Sachsenberg 
pro  1902,  54  Jahre  alt,  psych.  Krankheit:  Katatonie,  Todesursache:  Carcinoma 
recti  mit  enormer  Ektasie,  Koprostase,  hochgradiger  venöser  Stase  und  be- 
ginnender Gangrän  des  Colon  descend.,  sowie  drohender  Peritonitis  (keine 
Temp.-  Steigerung). 

VII.  Heinrich  T.,  Nr.  12  des  Leichenjoumals  der  Anstalt  Sachsenberg 
pro  1902,  43  Jahre  alt,  psych.  Krankheit:  paranoide  Demenz,  Todesursache: 
allgemeine  Sepsis,  ausgehend  von  einer  Phlegmone  des  linken  Fußes  (höchste 
gemessene  Temp.  39,3'  zwei  Tage  ante  mortem). 
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Die  vier  zuerst  Genannten  waren  unter  den  bekannten  äußeren 
Erscheinungen  (Fazies,  Kollaps,  Prostration  usw.)  so  gut  wie  bis 
zum  letzten  Augenblick  insoweit  unbenommen  und  die  Wirkung 
Ton  schmerzstillenden  Mitteln  (Morphium)  abgerechnet  sich  ihres 
schmerzhaften  Zustandes   bewußt,   daß   sie   nicht  nur  auf  dies- 
bezügliche Fragen,  sondern  auch  spontan  reagierten  hinsichtlich 
der  Hdhe  und  des  Sitzes  der  Schmerzen.    Der  Grad  der  Apathie 
etwa   aus  Anlaß  der  schleunigst  zum  Tode  führenden  Affektion 
innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegener  Organe  dürfte  für  sich  be- 
trachtet bei  diesen  Kranken  nicht  stärker  vorhanden  gewesen  sein, 
als  bei  vorher  geistig  Gesunden  in  der  gleichen  Lage.    Daß  die 
Beschäftigung  mit  dem  eigenen  Ich  unter  den  zum  TeU  wohl  sehr 
heftigen  Schmerzen  ausschließlich  die  Kranken  beherrschte,  be- 
deutet sicher  bei  derartigen  alten  Anstaltsinsassen,  wie  die  vier 
waren,  keine  „Verschlechterung^  des  psychischen  Znstandes  all- 
gemein ausgedrückt,  auch  wenn  dieselbe  nur  Schmerzempfmdung 
und  weiter  nichts  als  diese  äußern.    Der  Schmerz  ist  eben  so 
intensiv  und  so  erdrückend,  er  nimmt  an  sich  den  ganzen  Rest 
des  seelischen  Seins  so  vollkommen  in  Anspruch,  daß  die  Kranken 
gar  nicht  mehr  dazu  gelangen,   die  wahnhafte  Anknüpfung  für 
den  nenen  körperlichen  Eindruck  in  alter  gewohnter  Weise  vor- 
zunehmen, wie  es  beispielsweise  in  weniger  ernsten  Situationen 
im  Falle  III  früher  regelmäßig  stattzufinden  pflegte.    Und  anderer- 
seits sind  altruistische  Regungen  unter  diesen  Umständen  um  so 
weniger  zu  erwarten.     Denn  mehr  weniger   losgelöst  von   den 
Banden   und  Interessen   der   Familie   sind   überhaupt   die   Ein- 
gesessenen der  Anstalt  insgesamt  hartgesottene  Egoisten,  und  zwar 
um  so  ausgeprägter,  je  länger  sie  sich  in  der  Anstalt  befinden; 
trotz  der  im  Einzelfalle  etwa  noch  verbliebenen  Quote  von  Intel- 
ligenz geht  bis  auf  wenige  Ausnahmen  mit  dem  Verständnis  für 
die  Dinge  in  der  Außenwelt  und  speziell  für  die  Familienangelegen- 
heiten auch  die  gemütliche  Anteilnahme  für  dieselben  verloren. 
Allerdings  zeigen  uns  gerade  die  Ausnahmen  hinwiederum  auch, 
daß  es  nicht  bloß  krankhafte  Motive  resp.  Defekte  sind,  welche 
den  Geisteskranken  zum  Egoisten  stempeln;  dieselben  können  selbst 
abgesehen  von  der  Art  des  psychischen  Leidens  auch  weiterhin 
mitfühlende  Menschen  bleiben,  und   wie  das  Gefühl  der  Hülfs- 
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bedürftigkeit  in  eigener  schwerer  körperlicher  Krankheit  sowohl 
als  auch  bei  dem  sich  schon  fühlbar  machenden  Herannahen  des 
Todes  einzelne  wenige  ans  eigenem  Antriebe  den  Wnnsch  nach 
Anlehnung  an  die  Familie  von  neuem  aussprechen  läßt,  änßem 
sie   sich   ebenfalls   teilnehmend   gegenüber   dem   handgreiflichen 
Ungemach  anderer  in  ihrer  näheren  Umgebung.    Leider  selten! 
Denn   die   öfters   im   Gegenteil   zutage   tretende    Gefühllosigkeit 
sogar  seitens  besonnenerer  Kranker  beim  Anblick  der  Leiden  und 
des  Sterbens  von  Mitkranken  ist  mitunter  geradezu  verblüffend. 
Selbstredend  kann  im  allgemeinen  das  große  Heer  der  Verblödeten 
auf   dem   fraglichen   psychischen   Gebiete   bei   der   obwaltenden 
Gleichgültigkeit  und  gemütlichen  Stumpfheit  nichts  leisten,  was 
über  die  oberflächlichste  Notiznahme  des  Vorganges  hinausginge, 
sowie  im  speziellen  die  Träger  beispielsweise  von  derartigen  Wahn- 
ideen sich  mindestens  indifferent  verhalten,  welche  in  der  tag- 
täglich gleichen  Umgebung,  femer  in  den  Verwandten  usw.  die 
Schädiger  der   eigenen  Interessen   erblicken   lassen.    Daß  dabei 
jeglicher  Altruismus  schwinden  muß,  ist  einfach  logisch,  und  ans 
der  gleichen   Ideenverbindung   ergibt   sich    natürlicherweise   des 
öfteren  die  weitere  Konsequenz,  daß  der  Geisteskranke  eventuell 
beim  Auftreten  wirklicher  körperlicher  Beschwerden  die  Ursache 
dafür  in  dem  vermeintlichen  Urheber  der  früheren  Schädigungen 
sieht   und    diesen    seinen  Empfindungen  in   gesteigertem   Grade 
Ausdruck  verleiht,   solange  ihm  bei  ungünstigem  Ausgange  des 
Leidens  noch  die  Fähigkeit  verbleibt,   Eindrücke   psychisch   zn 
verarbeiten.    Es  ist  demnach  wohl  aus  mehr  als  einem  Grunde 
verständlich,  daß  die  dem  Tode  entg^engehenden  Kranken  der 
Anstalt  mit   nur  wenig  vermindertem  Bewußtsein   a  Conto  des 
Sterbens  und  bei  in  ihnen  selbst  aufdämmernder  Vorahnung  des 
baldigen  Ablebens  im  großen  und  ganzen  keine  Gedanken  äußern, 
die  in   der  bedeutungsvollen  Stunde   des  Abschieds  vom  Leben 
auch  nur  das  mindeste  Interesse  bekundeten  für  das  Schicksal 
der  überlebenden  Mitglieder  der  Familie,  noch  solche,  welche  als 
die  natürlichsten  vom  allgemein  menschlichen  Standpunkte  ans 
gerichtet   wären    auf   die    nächstliegendste    seelische  Stütze  des 
Familienanschlusses  in  der  hilflosesten  aller  Lagen.    Derlei  Ideen, 
welche  sich  auf  die  Angehörigen  beziehen,  werden  selbst  beim 
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Zoröcktreten  der  Wahnideen,  bei  scheinbar  mehr  geordneter  psy- 
chischer Tätigkeit  und  bei  einem  gewissen  Grade  von  Einsicht  in 
die  Realität  der  Verhältnisse  relativ  selten  laut,  sie  werden  von 
der  ausschließlichen  Besorgnis  um  den  eigenen  Zustand  erdrückt 
und  scheinen  mir,  wenn  sie  wirklich  einmal  ausgesprochen  werden, 
doch  nie  im  entferntesten  die  Eindringlichkeit  und  Affektbetonung 
zu  zeigen,  wie  bei  einem  vorher  Geistesgesunden,  der  aus  einer 
ihn  und  andere  bis  dahin  ernährenden  Berufstätigkeit  heraus- 
gerissen wird. 

Von  den  oben  aufgezählten  Fällen  drflckten  sich  I  und  11  (I  period. 
Manie  and  II  Idiotie)  am  klarsten  und  bestimmtesten  ans  über  den  Sitz  der 
Schmerzen  nnd  das  stark  gestörte  AUgemeinbefinden,    Fall  III    (paranoide 
Demenz)  gab  nur  vorübergehend  und  weniger  bestimmt  und  mit  geringerer 
Bereitwilligkeit  Auskunft  entsprechend  seinem  auch  in  der  Agone  wenig  ge- 
änderten unzugänglichen  Verhalten,  während  Fall  IV  (jugendliche  Verblödung 
und  hochgradiger  dement  als  Fall  III),  aus  seiner  Indolenz  au^erüttelt  und 
unaufhörlich  jammernd,  trotzdem  in  konfuser  Weise  bald  behauptete,  er  habe 
keinerlei  Schmerzen,  bald  auf  Befragen  äußerte,  er  habe  nicht  nur  im  Leibe, 
sondern   auch  überall  im  Körper  die   heftigsten  Schmerzen.    Fall  V,  zwar 
gleichfalls  hochgradig  dement,  fungierte  doch  noch  bis  wenige  Tage  vor  dem 
Tode  als  Handlanger  bei  Maurerarbeiten ;  an  diesem  Kranken  verriet  in  seiner 
kurzen  Leidenszeit  nichts  die  Schmerzen,  er  blieb  mutazistisch  wie  früher 
und  zeigte  bis  zum   letzten  Moment  den  gleichen  maskenartigen  Gesichts- 
ausdruck,   dem    sich    nur  zum   Schluß   ohne  jegliche   Spur  der  Mimik  des 
Schmerzes  der  faziesartige,  verfallene  Charakter  beimischte.    Nicht  minder 
getreu  seinem  maschinen-  und  automatenhaften  Wesen  bis  zum  letzten  Atem- 
zage  verblieb  der  Fall  VI,  der  bei  etwa  gleichem  Verblödungsgrade,  wie  ihn 
der  vorhergehende  Fall  aufwies,  spontan  keine  Schmerzempfindung  äußerte, 
weder  in  Blick,  Miene  oder  Gebärden  noch  in  Worten,  sondern  nur  beim  An- 
sprechen unter  stets  gleichbleibenden  gleichgültigen  Gesichtszügen  mit  einem 
kargen  „ja"  die  Anwesenheit  von  Schmerzen  zugab.    Anders  und  wechselnd 
im  Sterben  verhielt  sich  der  Fall  VII  (paranoide  Demenz),   der  schon  eine 
Reihe  von  Jahren  innerhalb  der  Anstalt  zugebracht  wie  auch  die  übrigen 
aufgezählten   Patienten  (I— VI).     Unter   der  Einwirkung   der   foudroyanten 
allgemeinen  Sepsis  gesellten  sich  zu  den  stets  sehr  lebhaft  geäußerten  Be- 
einträchtigungen des  den  Typus  eines  unnahbaren  und  ungeselligen  Dement- 
Verrückten  zeigenden  Kranken  auf  der  Höhe  der  Fieber bewegung  noch  die 
Äußerungen  des  Fieberdeliriums  hinzu,  wo   derselbe   unter  laut  brüllender 
Stimme  das  Evangelium  seines  „leibhaftigen  Gottseins"  verkündete;  damit, 
daß  äußerlich  wie  inhaltlich  seine  wahnhaften  Produktionen  eine  Steigerung 
erfuhren,  wäre  korrespondierend  dem  trostlosen  körperlichen  Zustande  des 
ungebärdigen    und   jeglicher   rationeller  Behandlung   widerstrebenden,    stark 
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fiebeniden  Kranken  unter  dem  Einflnß  septischer  Gifte  eine  entschiedene 
psychische  Verscfalechternng  zu  verzeichnen  in  einem  Stadium,  wo  der  Zeit- 
punkt des  unvermeidlichen  Exitus  mit  Sicherheit  abzusehen  war.  Der  wahn- 
hafte und  gereizte  Zustand  hielt  jedoch  nicht  bis  zum  Eintreten  der  Todes- 
stunde an.  vielmehr  wurde  der  Kranke  ziemlich  plötzlich  zugänglicher  mit 
dem  Näherrncken  des  Todes,  die  gereizte  Stimmung  verließ  ihn,  und  eine 
mildere  als  je  zuvor  bemächtigte  sich  seiner;  er  gab  zwar  jetzt  noch  ^»en- 
sowenig  wie  früher  das  Verlangen  zu  erkennen,  die  Angehörigen  zu  sehen^ 
bat  aber  aus  eigenem  Antriebe  um  die  standige  Anwesenheit  eines  Pflegers, 
die  er  vorher  perhorresziert.  Dies  völlige  Umschlagen  in  ein  gegensätzliches 
Verhalten  beruht  zweifelsohne  doch  wohl  darauf,  daß  das  Gefühl  der  gänz- 
lichen Unmacht  und  Hülfsbedürftigkeit  mächtiger  wird  als  die  ans  der  wahn- 
haften Verdeutung  der  Urheberschaft  wirklicher  und  vermeintlicher  Leiden 
erwachsende  Stimmung;  das  Grefühl  der  Hinfälligkeit,  der  Angst,  wenn  auch 
nicht  klar  bewußt,  wird  stärker  als  die  Gehässigkeit,  die  tief  eingenistete 
Verbitterung  und  der  jahrelang  genährte  Groll.  Die  auf  den  letzteren  Emo- 
tionen beruhende  eigenartige  Färbung  des  ganzen  psychischen  Knmkheits- 
bildes  schuf  den  geeigneten  Boden,  wo  die  intensivere  Wirkung  der  das  Fieber 
bedingenden  Faktoren  (Überschwemmung  des  Körpers  und  Gehirns  mit  Gift- 
stoffen) verbunden  mit  einer  erheblicheren  Temperaturerhöhung  als  in  den 
Fällen  I  —VI  das  ihrige  dazu  beitrug,  daß  das  rabiate  Wesen  des  Kranken 
kurz  vor  dem  antemortalen  Stimmungswechsel  seinen  Kulminationspunkt  er- 
reichte und  einen  geradezu  explosionsartigen  Charakter  annahm. 

In  denjenigen  weiteren  Fällen,  in  denen  gleichfalls  das  Be- 
wußtsein bis  zum  Todeseintritt  annähernd  in  dem  früheren  Umfange 
fortbestehen  kann  und  zwar  nach  und  trotz  einer  gleichmäßig  bis 
zum  Tode  zunehmenden  Kachexie,  wie  etwa  im  Falle  VI  (ohne 
Temperatursteigerung),  braucht  auch  zuweilen  das  sonstige  psy- 
chische Verhalten  der  sterbenden  Geisteskranken  keine  nennens- 
werte Einbuße  darzubieten  in  der  dem  plötzlich  ohne  eigentliche 
Agone  erfolgenden  Tode  unmittelbar  voraufgehenden  Zeit;  unter 
meiner  Beobachtungsreihe  befinden  sich  mehrere  Kranke,  die  bei 
fortgeschrittenstem  körperlichen  Verfall  in  psychischer  Beziehung 
unvermittelt  dem  Tode  anheimfielen. 

So  z.  B.  war  die  unter  Nr.  21  pro  1905  im  „Verhalten  der  Pupille  im 
Tode*"  aufgeführte  Kranke  (VIII.  Doris  L.,  senile  Demenz,  Todesursache: 
Carcinoma  ventriculi)  noch  eine  Viertelstunde  ante  mortem  weder  in  höherem 
Grade  dement  noch  mehr  benommen  als  in  früheren  Zeiten,  und  erging  sich 
im  Stadium  der  höchsten  Erschöpfung  mit  schnell  sich  anschließendem  Todes- 
eintritt in  unverändert  monotoner  Weise  in  den  gleichen  schwachsinnigen 
Deutungen  der  tatsächlich  vorhandenen  Magenbeschwerden;  in  ähnlicher  Art 
brachte  ein  im  Jahre  1901    hierselbst  verstorbener  Patient  (IX.  Johann  G., 
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oO  Jahre  alt,  Nr.  3  des  Leichenjonmals  hiesiger  Anstalt,  paranoide  Demenz, 
Todesursache:  Carcinom.  oesophagi  exnlcerans  mit  enormer  Blutung  in  den 
Magen  ans  der  arrodierten  Aorta  descendens)  eigentlich  bis  zu  den  letzten 
Angenblicken  seine  Beeinträchtigungsideen  und  Querelen  vor  unter  schein- 
barer Wahrung  des  gleichen  Restes  von  emotiver  Erregung,  welche  trotz  der 
denkbar  gröfiten  körperlichen  Entkr&ftnng  nicht  hinter  der  früher  znr  Schau 
getragenen  zurücktrat,  wie  sie  andererseits  keine  Steigerung  in  diesem 
Schwächezustande  bemerken  liefi. 

Abweichend  von  den  genannten  beiden  Fällen,  wo  die  Wahn- 
ideen inhaltlich  anf  der  alten  Stufe  stehen  blieben,  lockern  sich 
in  anderen,  in  denen  ebenfalls  ein  sehr  langsam  vor  sich  gehendes 
Absterben  stattfindet,  allmählich  die  anfänglich  eher  noch  den 
Schein  des  Reellen  tragenden  Bande  immer  mehr  und  mehr,  mid 
werden  mit  fortschreitendem  Siechtum  des  Körpers  die  Dentangen 
der  Eindrücke  and  die  Ideenverbindungen  immer  abenteuerlicher, 
absurder,  unmöglicher,  kurz  schwachsinniger,  bis  die  antemortale 
Benommenheit  der  Tätigkeit  desSensoriums  und  j^licher  Gedanken- 
arbeit ein  Ziel  setzt.  Denn  in  der  bei  weitem  größeren  Mehrzahl 
aller  Beobachtungen  führt  ein  in  der  Regel  nach  Stunden  zu  be- 
messendes Stadium  mit  völligem  Damiederliegen  aller  psychischer 
Funktionen  und  parallel  gehend  dem  rapider  einsetzenden  körper- 
lichen Verfall  hinüber  zum  LiebensschluB.  In  den  agonalen  Zeiten, 
welche  dem  Coma  vorhergehen,  sowie  in  den  präagonalen,  welche 
schon  zweifellose  Vorboten  des  in  Kürze  herannahenden  Endes 
darbieten,  ist  schlechterdings  bei  yollständig  verblödeten  Geistes- 
kranken psychischerseits  wenig  oder  nichts  zu  vermuten,  was 
ii^endwie  eine  erwähnenswerte  Änderung  bedeutete  ad  bonum 
oder  ad  malum.  Bei  dem  Gros  der  Pflegeabteilungen,  deren 
Insassen  sich  zumeist  aus  psychisch  völlig  stagnierenden  End- 
zuständen zusammensetzen,  muß  wohl  die  eine  oder  andere  agi- 
tiertere  Blödsinnsform  beim  Schwinden  der  rohen  Kraft  ein  äußer- 
lich ruhigeres  Aussehen  gewinnen  und  den  apathischen  Formen 
ähnlicher  werden,  im  übrigen  aber  besteht  in  der  Sterbezeit  die- 
selbe psychische  Tabula  rasa  wie  im  Leben,  den  Zustand  des 
„Lebens'^  ausdrücklich  und  unterschiedlich  vermerkt  gegenüber 
dem  präagonalen  und  agonalen,  wie  ich  dies  schon  in  manch 
anderer  Beziehung  z.  B.  rücksichtlich  des  Ganges  der  gleichzeitigen 
Pupillenbewegungen   für  zweckmäßig  erachte.     Da   die  Anstalt 
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Sachsenberg  jedoch  neben  den  Bewahrabteilangen  eine  Aufnahme- 
station für  frisch  erkrankte  Fälle  besitzt,  so  findet  sich  unter  den 
pro  Anno  zum  Sterben  kommenden  Patienten  immerhin  noch  eine 
relativ  größere  Anzahl  von  geeigneten  Fällen,  wo  ein  mehr 
weniger  erheblicher  Grad  psychischer  Betätigung  sich  noch  zu 
den  sub  signo  moriendi  stehenden  Zeiten  möglicherweise  Creltung 
verschaffen  kann.  Im  großen  und  ganzen  habe  ich  bei  den  häu- 
figen Besuchen  Sterbender,  soweit  dieselben  nach  der  einen  oder 
der  andern  Richtung  hin  eine  seelische  Reaktion  für  den  Beob- 
achter zur  Kenntnis  brachten,  den  Eindruck  erhalten,  daß  kein 
wesentlicher  Unterschied  zu  verzeichnen  ist  zwischen  letzteren  und 
sonstig  schwerkranken  Irren  auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  welche 
zunächst  nicht  zum  Tode  führt  oder  gar  in  körperliche  Genesung 
übergehen  kann.  In  einigen  sehr  wenigen  Beobachtungen  der 
letztgenannten  Kategorie  habe  auch  ich  die  eine  oder  andere 
Veränderung  im  psychischen  Gesamtbilde  wahrnehmen  können,  die 
selbst  einer  streng  objektiven  und  kritischen  Würdigung  als  Besse- 
rung in  dem  ganzen  bisherigen  Verlaufe  imponieren  mußte:  aller- 
dings nehmen  alle  derartigen  Zustandsänderungen  nach  allem, 
was  ich  gesehen  habe,  durchaus  eine  Ausnahmestellung  ein,  femer 
bleiben  sie  nicht  haften,  wenn  wirklich  vorhanden,  sondern  ver- 
schwinden alsbald  nach  flüchtigem  Bestände  hinwiederum  von 
der  Bildfiäche.  Jedenfalls  möchte  ich,  was  speziell  den  etwaigen 
Einfluß  akuter  oder  chronischer  fieberhafter  Erkrankungen  auf 
Psychosen  anlangt,  nach  meinen  Wahrnehmungen  auf  keinen  Fall 
bezüglich  daraus  zu  ziehender  praktischer  Konsequenzen  einer 
therapeutischen  Nutzanwendung  denjenigen  Enthusiasmus  teilen, 
wie  ihn  schon  früher  Wagner  (Jahrbücher  für  Psychiatrie,  Bd.  Vü, 
1887)  und  neuerdings  Ä.  Pilcz  (ebenda,  Bd.  XXV,  1905)  bekundet. 
Letztere  Autoren  glauben  bekanntlich  auf  Grund  vereinzelter  Fälle 
vermeintlicher  sehr  günstiger  Beeinflussungen  der  Psychose  durch 
den  fieberhaften  Prozeß  die  Frage  bejahen  zu  müssen,  „die  künst- 
liche Erzeugung  einer  fieberhaften  Krankheit  zu  einem  therapeu- 
tischen Agens  zu  machen ""  (Erysipelimpfung,  Tuberkulininjektionen). 
Das  wenn  auch  selten  Zutreffende  der  Relationen  somatischer 
interkurrenter  Leiden  zu  der  Psyche  in  günstigem  Sinne,  welches 
diesen  Erwägungen  zugrunde   liegt,   ist  nicht  zu  bestreiten  und 
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wird  übrigens  wohl  keinem  entgehen,  der  längere  Zeit  hindurch 
ein  größeres  Material  von  Geisteskranken  beobachtet  hat,  welche 
trotz  des  Anstaltsschutzes  doch  wohl  mehr  als  andere  Menschen 
in  gleichem  Lebensalter  gelegentlich  von  einer  Reihe  mit  Fieber 
einhergehender  Erkrankungen  betroffen  werden.  Kraepelin  als 
der  am  meisten  tonangebende  und  berufenste  in  allen  Fragen 
modemer  klinischer  Psychiatrie  sagt  betreffs  des  in  Frage  stehenden 
Einflusses  fieberhafter  Krankheiten  (namentlich  Typhus,  Erysipel, 
akute  Exantheme,  Intermittens,  Eiterungen  usw.)  einmal,  daß 
während  oder  nach  derselben  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen 
„psychische  Genesung^  zur  Beobachtung  gekommen  ist  und  zwar 
nicht  nur  in  relativ  frischeren  Fällen,  sondern  bisweilen  auch  in 
solchen  von  längerer  Dauer  oder  gar  in  anscheinend  aussichts- 
losen Fällen;  und  weiter  sagt  derselbe  Autor,  daß  selbst  bei  längst 
verblödeten  Kranken  hier  und  da  in  den  genannten  fieberhaften 
Affektionen  (Infektionsfieber)  die  Wahnideen  zurflcktreten  können, 
und  eine  unerwartete  geistige  Regsamkeit  Platz  greift,  hier  aller^ 
dings  nur  für  kurze  Zeit.  Dem  zweiten  Satz  der  Ausführungen 
Kraepelins  stimme  ich  unumwunden  zu,  ohne  mich  aber  zu  dem 
optimistischen  Standpunkt  der  beiden  Wiener  Autoren  aufschwingen 
zu  können;  dem  ersten  Satz  gegenüber  vermag  ich  einen  gewissen 
Skeptizismus  nicht  zu  unterdrücken,  namentlich  wenn  in  Hinsicht 
auf  die  Bezeichnung  „Genesung''  überhaupt  rigoroser  verfahren 
wird.  Es  ist  ja  lediglich  Ansichtssache,  ob  der  Zustand  eines 
geistig  Erkrankten  am  Entlassungstermine  aus  der  Anstalt,  wenn 
er  an  sich  im  einzelnen  Falle  durchaus  den  Gebrauch  der  Be- 
zeichnung „Heilung''  rechtfertigen  dürfte,  schon  für  maßgeblich  zu 
erachten  sei,  um  die  erfolgte  Heilung  auszusprechen,  oder  ob  erst 
ein  Intaktbleiben  des  betr.  Kranken  unter  den  alten,  den  Prüfstein 
für  das  sich  geistig  gesund  Erhalten  abgebenden  Verhältnissen 
nach  der  Entlassung  die  Garantie  für  die  wirkliche  Heilung  zu 
liefern  habe.  Zunächst  müßte  streng  genommen  doch  wohl  jede 
HeUung  immer  nur  als  eine  provisorische  anzusehen  sein  in  An- 
betracht der  notorischen  Häufigkeit  von  Rückfälligkeiten  aller 
psychischen  Erkrankungen,  und  wäre  von  einer  definitiven  erst 
dann  zu  sprechen,  wenn  eine  einigermaßen  zuverlässige  Katamnese, 
über  eine  gewisse  Zeit  ausgedehnt,  eine  sicherere  Grundlage  bietet 
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Mr  die  BeorteiloDg  der  Festigimg  des  geistigen  Znstandes  im 
Drange  alles  dessen,  was  das  Leben  in  der  Außenwelt  mit  sich 
bringt.  Indem  ich  diesen  Punkt  berühre  nnd  einige  Bedenken 
äußere,  fällt  es  mir  jedoch  nicht  bei,  etwa  den  Modus  meht  an- 
zuerkennen. Kranke  beim  Ausscheiden  aus  der  Anstalt  bereits  als 
„geheilt'^  zu  entlassen,  da  nicht  bloß  theoretische  Erwägungen  zu 
berücksichtigen  sind,  sondern  sehr  oft  praktische  Fragen  die  An- 
wendung dieses  Modus  empfehlenswert  erscheinen  lassen  können, 
und  vor  allem,  da  es  bei  der  Interesselosigkeit  des  Publikums  so- 
wohl wie  bei  der  Neigung  desselben,  alles  das  zu  ignorieren,  was 
eine  Rückerinnerung  an  die  Anstaltsepisode  mit  sich  bringt,  doch 
von  vornherein  ziemlich  aussichtslos  erscheinen  dürfte,  auch  nur 
in  einer  sehr  beschränkten  Anzahl  der  entlassenen  Patienten  später 
genauere  Daten  zu  erhalten. 

Es  würde  hier  zu  weit  führen,  auf  rein  theoretische  Erörterungen  über 
das  Wie?  hinsichtlich  der  salntären  Seiten  des  Fiebers  einzugehen  (vgl. 
Wagner^  a.a.O.  S.  118),  wobei  auch  die  Frage  berücksichtigt  zu  werden  ver- 
langt, ob  die  dem  Fieber  die  Signatur  verleihende  Temperatnrsteigerung  an 
und  für  sich  von  irgendwelcher  Bedeutung  werden  kann,  sobald  es  sich  nicht 
um  das  eigentliche  „Infektionsfieber"  handelt.  Bezüglich  des  letzteren  liegt 
es  ja  sehr  nahe,  eine  ParaUele  zwischen  der  körperlichen  nnd  psychischen 
Rückwirkung  zu  ziehen  etwa  im  Sinne  der  modernen  Immnnitätslehre,  und 
die  Idee,  die  .ß^ltcAsche  Toxinlehre  auch  auf  die  Vorgänge  in  der  Psycho- 
pathologie versuchsweise  zu  übertragen  (.i2^er-Leubus),  erscheint  mir  vom  rein 
theoretischen  Standpunkte  aus  unanfechtbar,  sie  drängt  sich  sogar  jedem 
streng  naturwissenschaftlich  denkenden  Psychiater  auf,  und  nach  ihr  wäre 
ganz  abgesehen  vom  Fieber  in  bestimmten  Fällen  zukünftig  vielleicht  die 
Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  bei  den  auf  einer  Infektion  beruhenden 
Prozessen  die  Stoffe  (Toxine)  zu  eliminieren,  welche  neben  den  körperlichen 
zugleich  die  seelischen  Störungen  bedingen.  Möglicherweise  könnte  z.  B.  bei 
den  auf  Lues  direkt  oder  indirekt  beruhenden  Störungen  des  Zentralnerven- 
systems ein  nach  dem  Kennenlernen  der  Syphiliserreger  schließlich  wohl 
nicht  ausbleibendes  Serum  eine  bessere  und  dauernde  Heilung  gewähren  als 
die  medikamentöse  Therapie,  welche  bei  der  zurzeit  wohl  allgemein  als 
„metasyphilitischer*'  Vei^ftung  aufgefaßten  Paralyse  nicht  nur  nichts  leistet, 
sondern  sogar  eher  verderblich  werden  kann.  Aber  die  theoretischen  Er- 
wägungen sind  praktisch  noch  lange  nicht  spruchreif,  weil  wir  noch  nicht 
über  Vermutungen  hinausgekommen  sind,  und  das  wenige,  was  wir  zu  wissen 
glauben,  über  etwaige  Noxen  bakterieller  Art  oder  deren  Folgen:  gestörten 
Stoffwechsel  mit  Produktion  resp.  gehinderter  Ezkretioa  und  Retention  nicht 
näher  gekannter  Gifte  („toxischer  Substanzen**),  als  anäcbliche  Quelle  der 
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Schädigungen  für  die  Gehimsabstanz,  doch  so  verschwindoid  gering  ist,  dafi 
ich  für  meine  Person  anbedenklich  noch  von  allen  praktischen  Versuchen  am 
Menschen  abstehen  würde.  Anfierdem  wissen  wir  ja  auch  gar  nicht,  was  von 
den  Befanden  veränderten  Stoffwechsels  als  Ursache  der  nervösen  und  geistigen 
Störungen  und  was  denkbarerweise  als  Folgeerscheinung  der  letzteren  auf* 
zufassen  ist;  eine  verfrühte  Versuchsfreudigkeit  bedeutet  in  meinen  Augen 
vor  der  Hand  mindestens  eine  unnütze  Quälerei  für  das  menschliche  Ver- 
suchsobjekt, und  es  wäre  meines  Erachtens  erst  dann  gestattet,  von  berufener 
Seite  ans  mit  praktischen  Versuchen  an  den  Menschen  heranzugehen,  wenn 
es  gelungen,  eine  theoretisch  mehr  gesicherte  Basis  zu  gewinnen  auf  Grund 
beweisender  Tierexperimente. 

Wesentlich  anders  und  noch  viel  nebelhafter  scheint  mir  die 
Sache  zu  liegen  bei  der  Einwirkung  einer  beliebigen  akuten  In- 
fektionskrankheit auf  eine  schon  vorher  kranke  Psyche,  deren 
Entstehung  mit  infektiösen  Ursachen  nachweislich  nichts  zu  tun 
hat.  Ein  Theoretisieren  darüber  ist  gewiß  sehr  förderlich  auch 
för  die  Gewinnung  weiterer  Anhaltspunkte,  welche  sich  später 
bei  nur  einiger  Klärung  vielleicht  praktisch  verwerten  lassen,  auch 
wenn  wir  vorläufig  positiv  kaum  mehr  zu  leisten  imstande  sind, 
als  die  Registrierung  einschlägiger  exakter  Beobachtungen  vor- 
zunehmen. So  haben  uns  verschiedene,  in  früheren  Jahren  hier 
am  Orte  beobachtete  Typhusepidemien  in  größeren  Dimensionen 
(1901),  sowie  in  geringerer  Ausdehnung  (1903)  und  einzelne 
sporadische  Fälle  vorhergehender  Jahrgänge  unter  anderem  die 
Möglichkeit  geboten,  über  die  angeregte  Frage  Studien  anstellen 
zu  können  und  unsererseits  einen  bescheidenen  Beitrag  zu  liefern. 
Wie  die  Erfahrung  der  beiden  letzten  Jahre  lehrt  (1904  und  1905), 
scheint  übrigens  der  Typhus  nach  der  berechtigten  Hoffnung  end- 
gültig aus  der  Anstalt  verbannt  zu  sein  dank  der  Mühewaltung 
hiesiger  Direktion,  die  sanitären  Vorrichtungen  der  Anstalt  in 
mehr  als  einer  Hinsicht  durchgreifend  zu  verbessern.  Im  Verlaufe 
aller  derjenigen  Typhusfälle,  die  ich  während  meines  Hierseins 
durch  alle  Stadien  verfolgen  konnte,  ist  mir  eigentlich  so  gut  wie 
gar  nichts  begegnet,  was  die  Auffassung  von  einem  günstigen 
Einfluß  des  Typhus,  ob  schwererer  ob  leichterer  Art,  auf  den 
Geisteszustand  der  betroffenen  verschiedenen  Geisteskranken  ge- 
stattete; nur  in  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  konnte 
davon  in  bemerkenswerter  Weise  die  Rede  sein: 

X.  Wilhelm  T.,  1876  geb.,  Jannar  1900  angenommen,  Katatonie,  erkrankte 
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Oktober  bis  November  1903  am  Typhus  mittelschwerer  Art  (höchste  gemessene 
Temperatur  39,4°.)  Zur  Zeit  des  Fastigiums  und  in  der  Deferveszenx  war  der 
Patient  entschieden  ruhiger,  geordneter  und  klarer  als  in  der  ganzen  froheren 
ßeobachtungszeit.  aber  schon  in  der  Periode  der  Rekonvaleszenz  wurde  er 
unter  dem  sich  von  neuem  geltend  machenden  Einfluß  der  früheren  Hal- 
luzinationen der  Alte,  verworren,  abschweifend  und  lärmend. 

Die  vorübergehende  Besserung  des  hier  in  Kürze  wieder- 
gegebenen Falles  glaube  ich,  gleichwie  teilweise  in  ähnlichen 
vorliegenden  Beobachtungen,  kaum  höher  veranschlagen  zu  dürfen 
als  eine  scheinbare,  da  begreiflicherweise  die  Kranken  durch  die 
mit  dem  Fieber  usw.  verknüpften  körperlichen  Beschwerden 
psychisch  in  dem  Grade  kaptiviert  resp.  abgelenkt  werden  können, 
daß  sowohl  die  Sinnestäuschungen  zeitweilig  nicht  in  der  alten 
Lebhaftigkeit  empfunden  und  eher  übersehen  werden,  und  daß 
ferner  in  der  sich  stark  fühlbar  machenden  körperlichen  Bedrängnis 
der  Kreis  der  vorher  ausschließlich  den  Kranken  beschäftigenden 
Wahnideen  sich  öffnet,  und  mehr  der  Wirklichkeit  Rechnung 
tragenden  Erwägungen  und  Befürchtungen  Raum  g^eben  wird 
dem  gegenüber  vielleicht  nur  die  gewohnheitsmäße  Tendenz  zu- 
rücktritt, das  augenblicklich  Erfahrene  ohne  weiteres  in  der 
üblichen  Weise  ursächlich  zu  verkennen  und  umzudeuten,  während 
tiefer  eingewurzelte  Wahnideen  selbst  wohl  schwerlich  in  zeitweilig 
Vergessenheit  von  irgendwelcher  Dauer  geraten.  Das  stark  gestl^ne 
Allgemeinbefinden  kann  so  dringlich  mahnend  werden,  daß  der 
aufgerüttelte  Kranke  nicht  nur  aus  eigener  Initiative  Linderung 
nachsucht  und  ärztliche  Hilfe  beansprucht,  sondern  auch  seinen 
körperlichen  Zustand  und  dessen  mögliche  Folgen  mehr  im  Sinne 
einer  nicht  krankhaft  abirrenden  Ideenverbindung  aufzufassen 
beginnt,  welche  zurückgreifend  auf  die  Reminiszenz  gesunder  Tage 
dort  Tröstung  und  Unterstützung  zu  suchen  zu  erkennen  gibt,  wo 
sie  sie  früher  erfahren  d.  h.  von  Seiten  der  Angehörigen.  Hierbei 
kommt  es  allerdings  wohl  ganz  und  gar  auf  den  einzelnen  Fall 
und  dessen  nähere  Umstände  in  jeder  Hinsicht  an,  in  wie  weit 
die  Kranken  sich  in  schwerer  körperlicher  Plage  zu  besinnen 
vermögen  auf  dieses  mächtigste  aller  den  Menschen  ans  Leben 
und  an  die  Gesellschaft  fesselnden  Bindeglieder;  ein  tiefergehendes 
Bedürfnis  nach  dem  länger  oder  kürzer  entbehrten  Familien- 
anschluß wird  jedenfalls  nicht  allzu  häufig  angetroffen,  und  noefa 
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viel  seltener  scheinen  bei  den  Kranken  Gedanken  aufzutauchen, 
welche  ein  weitergehendes  Interesse  für  die  Familie  bekunden, 
welche  zugleich  neben  der  passiven  Rolle  der  Empfangenden  auch 
das  Verlangen  nach  der  aktiven  des  Gebenden  äußern.  Nur  in 
wenigen  Fällen  habe  ich  das,  was  ich  klinisch  und  psychologisch 
für  sehr  bemerkenswert  halte,  am  Kranken-  oder  Sterbebette 
unserer  Anstaltsinsassen  erlebt,  daß  nämlich  die  betreffenden 
gerade  in  Rücksicht  darauf  dem  Wunsche  nach  körperlicher 
Genesung  Ausdruck  verliehen,  wiederum  nutzbringende  Helfer  der 
Ihren  werden  zu  können,  oder  im  Falle  der  Vorahnung  eines  nicht 
abzuwendenden  Ausgangs  das  scheinbar  tiefer  empfundene  Bedauern 
über  den  an  ihr  mutmaßliches  Schicksal  geknüpften  materiellen 
Ausfall  aussprachen.  Solcher  und  ähnlicher  Äußerungen  wird 
andererseits  ohne  die  Einwirkung  von  körperlicher  Krankheit  oder 
des  Sterbens  bisweilen  und  dann  zumeist  in  nur  oberflächlicher, 
affektverminderter  Weise  seitens  einzelner  Kranker  Erwähntmg 
getan,  wo  in  Anbetracht  der  sonst  zur  Schau  getragenen  Stumpf- 
heit und  Gemütslosigkeit  diese  plötzlichen  Regungen  um  so  über- 
raschender wirken;  immerhin  sind  diese  öfters  den  Eindruck  des 
rein  Mechanischen  machenden  Produktionen,  ebenso  schnell  ver- 
sinkend, wie  sie  gekommen  sind,  doch  ein  Beweis  dafür,  daß  in 
der  Psyche  eines  anscheinend  ohne  jegliches  Interesse  automaten- 
haft  dahinlebenden  Patienten  manches  von  unserer  Schulweisheit 
nicht  Erwartetes  noch  aufgerührt  und  lebendig  werden  kann  aus 
nicht  näher  erklärbaren  Anlässen,  welche  jedoch  mit  Krankheit 
und  Tod  nichts  zu  tun  haben.  Hieraus  ergibt  sich  schon  die 
Mahnung,  kein  allzu  großes  Gewicht  auf  den  psychisch  bessernden 
Einfluß  interkurrent  auftretender  Leiden  zu  legen  und  ihre  mehr 
als  problematisch  erscheinende  Heilwirkung  bezüglich  der  geistigen 
Störung  nicht  zu  überschätzen.  Und  ferner  sehen  wir  im  Gegen- 
satz zu  der  verschwindend  geringen  Minderzahl  von  Fällen,  bei 
denen  in  körperlichen  Leiden  die  Seelentätigkeit  in  gesundere 
Bahnen  einlenkt,  in  der  überwiegend  größeren  Reihe  der  unter 
etwa  den  gleichen  Verhältnissen  stehenden  Fälle  dieses  Anklingen 
im  Gedankenzusammenhange  an  gesundere  Ideen  entweder  gar 
nicht,  oder  im  Gegenteil  bei  dem  numerisch  größtenteils  der 
Dementia  praecox  zugehörigen  Material,  daß  das  Hinzutreten  von 
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körperlichen  Krankheitszeiehen  nur  eine  neue  Quelle  sich  wahnhaft 
fortspinnender  Yerdentnngen  wird,  wenn  überhaupt  noch  so  viel 
Intelligenz  vorhanden,  eine  assoziative  Verarbeitung  neu  auf- 
genommener  Eindrücke  stattfinden  zu  lassen,  und,  fügen  wir 
hinzu,  wenn  letztere  auch  wirklich  mitgeteilt  wird.  Denn  auch 
darüber  muß  man  sich  klar  sein,  daß  manch  ein  Patient  gerade 
aus  der  vorher  genannten  Gruppe  mit  den  bekannten  Symptomen 
blödsinniger  erscheint,  als  er  in  Wirklichkeit  sein  mag,  und  daß 
er  mit  dem  ihm  verbliebenen  psychischen  Bestanteii  sich  vielleicht 
tatsächlich  doch  noch  mehr  zu  rühren  vermag,  als  es  den  Anschein 
hat,  wenn  er  durch  ein  plötzlich  einsetzendes,  ungewohntes  und 
heftiges  körperliches  Ungemach  zugleich  psychisch  einen  enei^- 
schen  Stoß  erleidet.  Zumeist  bemerkt  man  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten  wie  bei  nicht  fieberhaften  eine  individuelle  Auslegung  des 
schlechten  Allgemeinbefindens  usw.  in  dem  alten  ausgefahrenen 
Geleise  und  unter  Umständen  mit  jähem  Ansteigen  der  gemfit* 
liehen  Erregungswelle,  ohne  daß  man  meines  Dafürhaltens  darin 
den  Grund  für  die  Annahme  einer  „Verschlechterung^  des  geistigen 
Zustandes  finden  darf;  'denn  es  dürfte  wohl  bei  den  eventuell  ge- 
steigerten Affektäußerungen  in  Sprache,  Haltung  und  Geberde  usw. 
solcher  Kranken  eine  quälenden  Symptomen  adäquate,  stärkere 
gemütliche  Betonung  kein  Wunder  nehmen  entsprechend  dem,  was 
noch  im  gemütlichen  Leben  verfügbar  ist.  Auf  der  anderen  Seite 
wäre  natürlicherweise  etwa  bei  einem  völlig  Blödsinnigen  mit  trieb- 
artigen Erregungszuständen  dann  nicht  von  „Besserung''  zusprechen, 
wenn  er  unter  der  Einwirkung  z.  B.  eines  ihn  packenden  hohen 
Fiebers  an  der  Manifestierung  seines  früheren  Bewegungsdranges 
gehindert  wird. 

Wenn  wir  bedenken,  daß  der  von  der  Infektion  nicht  zu 
trennende  fieberhafte  Symptomenkomplex  in  seinen  schwereren 
Formen  eine  Schädlichkeit  bedeutet,  die  an  sich  genügt,  die  nor- 
malen Funktionen  der  Hirnrinde  zu  stören  und  eine  Psychose 
hervorzurufen  und  zwar  nicht  bloß  eine  flüchtige,  wie  die  häufigen 
Fieberdelirien  usw.  —  von  einer  das  Fieber  bedingenden  speziellen 
Infektionskrankheit,  von  den  bekannten  schwersten  Störungen  des 
Nervensystems  gerade  im  Adominaltyphus  hier  ganz  abzusehen, 
denn   es   kommen  Psychosen   nach   allen  Infektionskrankheiten 
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vor  oder  möglicherweise  zum  Ausbruch  — ,   so   erscheint  es  mir 
a  priori  viel  plausibler,   an  eine  Heilwirkung  des  Fiebers  nach 
der  psychischen  Richtung  hin   keine  Erwartungen  zu  knüpfen; 
vielmehr  wirkt  als  eine  der  Noxen,  welche  unter  den  allgemeinen 
Ursachen  der  Psychosen  und  der  psychischen  Störungen  nach  dem 
Stande  unseres  heutigentags  noch  außerordentlich  mangelhaften 
Wissens  von  der  Ätiologie  der  Geisteskrankheiten  aufgeführt  zu 
werden  pflegen,  das  Fieber,  die  Infektion  beim  Fortbestehen  der 
psychischen  Krankheit  von  neuem  schädigend  auf  dieselbe   ein, 
und  so  addiert  sich  gewissermaßen  einem  schon  früher  der  Psyche 
versetzten  Schlage  ein  neuer,  eventuell  im  Wesen  gleicher,  wenn 
auch  dem  Grade  nach  verschiedenartig  ausfallender  Schlag  hinzu. 
Daran  scheint  mir  nichts  durch  die  Anffassung  geändert  zu.  werden, 
dafi  das  Fieber  an  sich  kein  deletarer  Vorgang  ist,  sondern  als  Reaktions- 
erscheinung des  lebenden  Organismus  auf  die  Infektion  die  Anbahnung  eines 
Heilungsprozesses  in  sich  faßt;  die  Stoffwechselverändemngen  in  dem  nur 
als  Folge  dieser  Änderungen,  als  Indikator  (v,  Behring)  derselben  anzusehenden 
Fieber  bilden  nach  den  erbrachten  Aufschlüssen  modemer  Forschung  gerade 
den  Faktor,   durch  den  die  Selbstheilung  vor  sich  geht,  indem  das  Gift,  die 
Toxine,   die  Bildung  des  Gegengiftes,  der  Antitoxine,   anregt  und  weiterhin 
bis  zu  einem  gewissen  Überschusse  fördert.    Das  segensreiche  Bleibsel  des 
chemisch-physiologischen  Prozesses  ist  die  Immunität  des  Körpers,  also  auch 
der  Hirnrinde  gegenüber  den  Infektionen  gleicher  Art  und  deren  etwaigen 
Konsequenzen,  aber  außer  diesem  Schutze,  den  die  Psyche  aus  einer  über- 
standenen  Infektionskrankheit  in  ihrem   anatomischen  Substrat   gegen   eine 
ganz  bestimmte  Invasion  erfahren  kann,  findet  sich  nichts,  was  ihr  eine  größere 
Festigkeit  zu  verleihen  imstande  wäre  in  Hinblick  auf  ähnliche  oder  anders- 
artige Invasionen,  letzteren  gegenüber  kann  sie  sogar  weniger  resistent  bleiben 
trotz  anscheinend  vollkommener  Restitutio  ad  integrum  des  übrigen  Körpers, 
ja  es  kann  der  leicht  und  glücklich  seitens  des  Körpers  überwundenen  In- 
fektion eine  dauernde  ^funktionelle**  Störung  derselben  auf  dem  Fuße  nach- 
folgen.   Danach  ließe  es  sich  zurzeit,  wo  wir  über  die  den  sog.  funktionellen 
Psychosen   zugrunde   liegenden  chemisch-physikalischen   Veränderungen  des 
Gehirns  so  gut  wie  gar  nichts  wissen,  von  faßbaren  anatomischen  Verände- 
rungen der  Rindenzellen  ganz  zu  schweigen,  wohl  in  keiner  Weise  ermöglichen, 
sich  auch  nur  ein  im  entferntesten  zutreffendes  Bild  von  dem  eigentlichen 
Wesen  der  psychisch  bessernden  Wirkung  fieberhafter  Erkrankungen  zu  machen, 
und  selbst  ein  häufigeres  Vorkommen  derartiger  Besserungen  interkurrenter 
Art  zugegeben,  als  es  mir  gelungen  ist,   im  Verlaufe  von  Psychosen  bei 
fieberhaften  somatischen  Leiden  nachzuweisen,  vermag  ich  in  Anbetracht  der 
noch  herrächenden  Unklarheit  um   so  weniger  die  Berechtigung  von  thera- 
peutischen fiebererzeugenden  Maßnahmen  anzuerkennen,  als  wir  die  Wirkung 
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der  betreffenden  Mittel  —  einmal  appliziert  —  hernach  in  keinem  Falle  mit 
Sicherheit  in  der  Hand  haben.  Wenn  sie  verderblich  ausfällt,  ist  alsdann 
die  Bekanntgebnng  derselben  zur  Warnung  anderer  zu  erwarten,  wie  diejenige 
nach  vermeintlicher  gegenteiliger  Wirkung  mit  dem  Zwecke  der  Aufmunterung 
zu  Nachprüfungen  ? 

Was  speziell  die  Erscheinungen  der  Epilepsie  anbetrifft  sowohl 
die  temporären  psychisch-nervösen  Störungen  derselben,  kurz  gesagt 
alles  Anfallartige,  als  auch  die  dauernd  bestehende  Charakteranomalie 
usw.  und  ihre  etwaige  Beeinflussung  durch  eine  dazwischentretende 
fieberhafte  Erkrankung,  so  ist  auch  von  unserer  Seite  nicht  in 
Abrede  zu  stellen,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  dem  Beobachter 
bald  mehr  bald  minder  deutlich  sich  bemerkbar  machende  Be- 
ziehungen begegnen,  welche  zwischen  den  durch  das  Fieber  be- 
dingten körperlichen  und  den  neuro -psychotischen  Vorgängen 
stattfinden.  In  der  Literatur  finden  sich  sogar  Mitteilungen,  welche 
über  Beobachtungen  berichten,  in  denen  nach  durchgemachten 
körperlichen  Erkrankungen  der  mehrfach  erwähnten  Art  ein  daran 
sich  anschließendes  dauerndes  Fortbleiben  der  epileptischen  Anfälle 
konstatiert  wurde  {Wagner  [a.a.O.]  erwähnt  z.B.  einen  Fall,  wo 
nach  Intermittens  die  epileptischen  Anfälle  fortblieben).  Eine 
derartige  Dauerheilung  eines  Epileptikers,  wenigstens  von  seinen 
Anfällen,  habe  ich  zwar  als  Folgeerscheinung  eines  fieberhaften 
Prozesses  nicht  gesehen,  wohl  aber  kann  auch  ich  unter  anderem 
eine  besonders  eklatante  kasuistische  Bereicherung  liefern,  wo 
innerhalb  zweier  fieberhafter  Perioden  sich  keine  Anfälle  zeigten. 

Der  Fall  betrifft  einen  zurzeit  noch  in  der  Anstalt  lebenden,  weiblichen 
epileptischen  Pflegling,  der  an  recht  häufigen  epileptischen  Anfällen  leidet, 
sofort  aber  davon  frei  wurde  in  den  Zeiten  eines  die  Kranke  befallenden 
Erysipels:  XI.  Martha  K.,  geb.  1877,  aufgenommen  Dezember  1897,  epileptische 
Demenz  mit  häufigen  typischen  Anfällen  schwererer  Art  ohne  sonstig  Be- 
merkenswertes. Die  Anfälle  wurden  plötzlich  und  drei  Wochen  lang  sistieit 
(vom  15.  Dezember  1900  bis  6.  Januar  1901),  als  Patientin  von  einem  Erysipel 
des  linken  Beines  betroffen  ward  (höchste  gemessene  Temperatur  39,6 ')• 
Und  desgleichen  wurden  die  in  alter  Fülle  und  Art  nach  der  Deferveszenz 
wiederum  eingetretenen  Anfälle  in  einem  zum  zweitenmal  durchgemachten 
Erysipel  vier  Wochen  lang  (Mai  1904)  sistiert,  in  welcher  Zeit  die  Patientin 
an  einem,  im  Gesicht  beginnenden,  auf  Hals,  Brust  und  Rücken  hinüber- 
wandernden  und  schließlich  zu  einem  kleinen  Dekubitus  führenden  Erysipel 
schwerkrank  daniederlag  (höchste  gemessene  Temperatur  40,3°).  Danach 
Auftreten  der  Anfälle  wie  früher.    Während  des  Pausierens  der  AnfiUle  im 
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Fieber  zeigte  sich  die  Kranke  wohl  zeitweise  etwas  mehr  widerstrebend,  als 
sie  sonst  zu  sein  pflegte;  V  im  übrigen  aber  gab  die  Demenz  während  des 
Erysipels  keine  Abweichungen  zu  erkennen. 

Den  Beobachtungen,  wie  dieser  letzteren,  wo  eine  mit  hohem 
P'ieber  verbundene  Infektion  urplötzlich  mit  einem  Schlage  die 
Reihe  der  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit  auftretenden  Anfälle 
unterbricht  und,  solange  der  febrile  Prozeß  anherrscht,  in  un- 
zweideutiger Weise  zum  befreienden  Anlaß  der  Anfälle  wird, 
jedoch  eine  irgendwie  nach  dem  Erlöschen  des  Prozesses  an- 
haltendere, günstige  Nachwirkung  vermissen  läßt,  stehen  als 
zweifellos  doch  häufigere  diejenigen  gegenüber,  wo  nicht  nur  die 
Anfälle  dauernd  ausbleiben  aus  andersartigen  Ursachen,  als  Folge 
der  medikamentösen  Behandlung,  zum  Teil  auch  ans  nicht  nach- 
weislichen Gründen  allmählich  versiegen,  sondern  wo  außerdem 
auch  noch  eine  von  Bestand  bleibende  Charakteränderung  der 
Kranken  zum  Guten  an  die  Stelle  der  früheren  labilen  Stim- 
mung tritt. 

An  Fällen  der  letzteren  Art,  wo  die  Anfälle  in  mittleren  Lebensjahren 
vöUig  schwanden  nnd  auch  bis  dahin  nicht  wiederkehrten,  möchte  ich  unter 
unserem  Bestände  an  Epileptikern  besonders  zwei  hervorheben:  in  dem  einen 
FaUe  lockerte  sich  die  Kette  der  Anfälle  nach  and  nach  unter  allmählicher 
Stabilisienxng  einer  gleichmäßigen  Gemütslage  und  mit  folgender  ununter- 
brochener Betätigung  der  intellektuellen  Fähigkeiten  in  geordneter  Arbeit: 
XII.  Carl  R.,  geb.  1867,  aufgenommen  Februar  1877,  litt  seit  dem  sechsten 
Lebensjahre  an  häufigen  epileptischen  Anfällen,  welche  in  den  Jahren  1895 
bis  1897  immer  seltener  wurden,  um  hernach  überhaupt  nicht  wieder  auf- 
zutreten. In  früheren  Jahren  neigte  der  Patient  sehr  stark  zum  Vagabondieren, 
Fanlenzen,  Betteln  und  Stehlen;  er  entwich  des  öfteren,  und  alle  angestellten 
Versuche,  ihn  mit  den  einfachsten  Dingen  zu  beschäftigen,  scheiterten,  da  es 
ihm  an  dem  nötigen  Geschick  und  jeglicher  Beharrlichkeit  fehlte,  und  er 
außerdem  sehr  eigensinnig  und  widersetzlich  war.  An  diesem  bisherigen 
klinischen  Muster  einer  epileptischen  Gharakterdegeneration  vollzog  sich  nun 
im  Laufe  der  genannten  Jahre  mit  dem  Schwinden  der  Anfälle  zugleich  eine 

1)  Die  an  beiderseitiger  exulzerierender  Blepharitis  mit  sehr  häufigen 
Reizungen  des  Bulbus  selbst  und  sekundären  Kornealprozessen  leidende 
Kranke  acquirierte  im  weiteren  Verlaufe  des  Erysipels  im  Mai  1904  von 
neuem  frischere  und  tiefergehende  Entzündungen  der  Hornhaut,  welche  links 
zu  einem  Komealabszeß  führten;  der  Behandlung  dieser  Affektionen  setzte 
sie  einen  auffallend  heftigeren  Widerstand  entgegen,  als  sie  vorher  oder 
nachher  bei  ähnlichen  Rezidiven  anwendete. 
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Umwandlung  seines  psychischen  Wesens,  insofern  ans  dem  ewigen  Zänker 
ein  gleichmäßig  friedliebender  Mensch  wnrde,  der  die  ihm  gewährte  offene 
Tür  nie  zum  Vagabundieren  nsw.  mißbrauchte,  sondern  stets  fleißig  nnd 
geordnet  der  ihm  überwiesenen  Arbeit  oblag:  aus  den  langjährigen  Attacken 
eines  halben  Menschenalters  hatte  er  sich  einen  geistigen  Besitzstand  bewahrt, 
der  ihm  gestattete,  noch  einige  Jahre  als  ein  in  jeder  Hinsicht  brauchbares 
Mitglied  in  der  Anstaltsschneiderei  zu  fungieren,  bis  er  im  Oktober  1904  in 
seinen  Heimatsort  entlassen  wurde.  In  einem  zweiten,  kurz  anzuführenden 
Falle  wurde  dasselbe  günstige  Resultat  in  sehr  wesentlich  beschleunigtem 
Tempo  et  zielt  und  zwar,  wie  wir  hierorts  wohl  anzunehmen  uns  berecht^^ 
fühlen,  auf  Grund  der  in  der  Anstalt  Sachsenberg  üblichen  antiepileptischen 
Behandlung  mit  Bromwassser  (flaschenweise  tägliche  Verabfolgung  einer 
Losung  von:  Kai.  bromat.  60,0;  Natr.  bromat.  60,0  Ammon.  bromat.  S0,0  in 
10  1  Wasser). 

Xni.  Anna  K.,  1867  geb.,  au^nommen  Dezember  1902  wegen  häufiger 
epileptischer  Anfälle  und  vor  allem  wohl  wegen  der  häufigen  Konflikte  mit 
der  Umgebung  infolge  der  sich  geltend  machenden  unangenehmen  epileptischen 
Charaktereigenschaften ;  nach  Einleitung  einer  Bromtherapie  verloren  sich  im 
Januar -Februar  1904  die  vorher  im  Monat  etwa  ein  Dutzend  an  Zahl  be- 
tragenden Anfälle  vollständig,  und  wurde  die  beim  geringsten  Anlaß  in  Jäh- 
zorn auflodernde  Patientin,  ein  wahres  Noli  me  tangere  pathologischer  Er- 
regbarkeit, in  kurzer  Frist  eine  wesentlich  mildere,  friedfertige  und  verträgliche, 
sowie  gleichmäßig  arbeitsame  Person,  bei  welcher  an  Stelle  der  früheren 
Verdrossenheit  und  Streitlust  die  bestehende  Arbeitsfreudigkeit  einen  hervor- 
stechenden Zug  in  ihrem  Wesen  einnimmt. 

Vorausgesetzt,  man  würde  durch  künstliche  Fiebererzeugung 
dauernd  dasselbe  erreichen  können  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle,  so  würde  ich  es  doch  vorziehen,  wenn  eine  der  bei  standiger 
Kontrolle  ungefährlichen,  gebräuchlichen  Medikationen  versagt, 
lieber  auf  .diese  Art  von  therapeutischen  Anwendungen  ganz 
Verzicht  zu  leisten,  als  einen  unserer  Patienten  durch  die  In- 
okulierung einer  fieberhaften  Erkrankung  einem  immerhin  un- 
gewissen Schicksal  auszusetzen  und  ihn  zum  Gegenstande  eines 
experimentellen  Wagnisses  zu  machen,  dessen  Ausgang  ich  gar 
nicht  übersehen  kann.  Außerdem  ist  gerade  bei  der  Epilepsie 
als  einer  exquisit  in  periodischen  Schüben  und  anfallsweise  ver- 
laufenden Erkrankungsform  nie  aus  dem  Auge  zu  lassen,  vne 
sehr  die  Beurteilung  aller  nur  möglichen,  überhaupt  in  Vorschlag 
und  zum  Teil  auch  zur  Ausführung  gebrachten  therapeutischen 
Maßnahmen,  chirurgischen  Eingriffe  usw.  in  ihrer  Sicherheit  da- 
durch gefährdet  wird,  daß  eben  ohne  die  Anwendung  aller  ärzt- 
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liehen  Heilfaktoren  die  Anfälle  Jahre  hindurch  sistieren  können. 
{Binswanger),  Und  da  femer  jede  beliebige  der  antiepileptischen 
Maßnahmen  unter  dem  gesamten  therapeutischen  Arsenal  immer 
nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  einen  wirkUch  durchschlagen- 
den Erfolg  zu  erzielen  scheint,  ist  wohl  eine  um  so  strengere 
Kritik  geboten  in  der  Wertung  einzelner  interkurrenter  Vor- 
kommnisse, wie  zufällig  intervenierender  oder  absichtlich  her- 
vorgerufener fieberhafter  Zustände,  denen  gar  zu  leicht  gemäß 
einem  post,  ergo  propter  eine  ihnen  in  Wirklichkeit  viel- 
leicht gar  nicht  zustehende  Bedeutung  beigemessen  werden 
könnte. 

In  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  ein  ernsteres  körper- 
liches Leiden  mit  oder  ohne  Fieber  den  früher  oder  später  ein- 
tretenden Exitus  eines  Epileptikers  mit  sich  brachte,  glaube  ich 
allerdings  aus  der  Leidens-  und  Sterbensgeschichte  der  von  mir 
beobachteten  ein  bestimmtes  Abhängigkeitsverhältnis  der  epilepti- 
schen Erscheinungen  von  den  somatischen  Vorgängen  als  regel- 
mäßiger statthabend  ableiten  zu  dürfen,  ohne  aber  auf  den 
eventuellen  Begleitprozeß  des  Fiebers  einen  kausalen  Nachdruck 
legen  zu  können.  Mit  Beiseitelassung  der  Fälle  mit  früheren, 
ganz  vereinzelten  epileptiformen  Anfällen,  wie  sie  gelegentlich  wohl 
auch  im  Verlaufe  anderweitiger  funktioneller  Nervenkrankheiten 
und  Psychosen  einmal  auftauchen  können,  habe  ich  in  Rücksicht 
auf  das  eigentliche  Thema  dieser  Abhandlung  das  Krankenmaterial 
der  an  hiesiger  Anstalt  unter  meiner  Beobachtung  verstorbenen 
Epileptiker  einer  nochmaligen  genaueren  Durchsicht  unterzogen, 
und  sind  danach  meines  Erachtens  bezüglich  des  Fortbleibens, 
resp.  Seltenerwerdens  der  Anfälle  einander  analoge  Beeinflussungen 
der  das  Ende  veranlassenden  Krankheit  festzustellen,  wobei  mir 
an  erster  Stelle  die  todbringende  Erschöpfung  ursächlich  in  Frage 
zu  kommen  scheint,  während  die  Todesart,  speziell  ob  eine  In- 
fektion und  eventuell  Fieber  vorhanden  sind  oder  nicht,  in  der 
Summe  aller  Fälle  hinsichtlich  des  epileptischen  Krampfanfalls 
mehr  in  den  Hintergrund  tritt.  Beispielsweise  befinden  sich  unter 
17  Sterbefällen  von  epileptischen  Personen,  welche  neben  aus- 
gesprochenen psychischen  Störungen  recht  häufige  Anfälle  zeigten 
in  den  der  tötlichen  Erkrankung  voraufgehenden  Zeiten,  5  Fälle 
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mit  Lungenphthise^)  und  sich  mehr  weniger  in  die  Länge  ziehen- 
den Perioden  remittierenden  Fiebers^  in  welchen  die  Anfälle 
immer  seltener  wurden,  je  näher  die  Todeszeit  bei  den  sämtlich 
stark  abgemagerten  nnd  körperlich  mehr  reduzierten  Individnen 
heranrückte;  ja  in  den  letzten  Wochen  ante  finem  kamen  keine 
Anfälle  mehr  zur  Beobachtung.  Ein  ähnlicher  Zusammenhang 
zwischen  körperlichem  Verfall  und  Sistierung  der  Anfälle  scheint 
mir  zweifellos  obzuwalten  in  drei  weiteren  Fällen  (Nr.  14^  1901: 
Nr.  8,  1903;  Nr.  10,  1905  des  Leichenjoumals  der  Anstalt 
Sachsenberg),  wo  abgesehen  von  einmaligen  antemortalen  oder 
intramortalen  Temperatursteigerungen  ein  sonst  fieberloser  und 
zum  Teil  eher  mit  erheblichen  subnormalen  Temperaturen  einher- 
gehender Erschöpfungsznstand  schließlich  den  Lebensschluß  der 
völlig  dekrepid  und  hinfällig  gewordenen  Kranken  mit  sich 
brachte;  bei  diesen  Kranken  hörten  gleichfalls  die  frfiher  häufigen 
epileptischen  Anfälle  in  der  letzten,  der  eigentlichen  Agone  vor- 
aufgehenden Lebenszeit  gänzlich  auf,  nachdem  sie  zuvor  schon 
merklich  seltener  geworden  unter  dem  deutlicheren  Hervortreten 
einer  gradatim  zunehmenden  körperlichen  Einschmelzung. 

Der  eine,  von  mir  bereits  unter  den  obigen  Fällen  von  Longenphthise 
eingereihte  Sterbefall  (Nr.  23,  1903)  beansprucht  insofern  ein  besonderes 
Interesse,  als  bei  dem  anfänglich  noch  leidlich  kräftigen  Menschoi  sofort  mit 
dem  Einsetzen  einer  sehr  lang  andauernden  Periode  der  Febris  hectica  die 
zuvor  öfteren  und  schwereren  Anfälle  aussetzten,  nur  ein  ganz  leichter  Anfall 
—  so  leichter  Art,  wie  er  sonst  nie  bei  dem  Patienten  beobachtet  war  — 
im  Fieberbeginn  einmal  aufflackerte,  und  alsdann  bis  zum  Tode  jegliche 
Anfälle  nicht  wiederkehrten:  XIV.  Hermann  J.,  1883  geboren,  aufgenommen 
in  die  Anstalt  im  Februar  1900,  an  häufigen  epileptischen  Anfällen  leidend, 
welche  aber  fortblieben  mit  den  seit  Mitte  Oktober  1902  manifester  werdenden 
Erscheinungen  einer  Lungentuberkulose,  einhergehend  mit  remittierenden 
Fieberbewegungen  (höchste  gemessene  Temperatur  39,8°).  Ganz  im  Beginn 
der  Fieberperiode  (am  17.  Oktober  1902)  hatte  der  Patient  einen  durchaus 
im  Grade  und  in  der  Dauer  von  den  früheren  Anfällen  abweichenden  Anfall, 
der  zufällig  auch  ärztlicherseits  beobachtet  werden  konnte.  Während  dieses, 
nur  wenige  Sekunden  betragenden  absenceartigen  Anfalls  rührte  der  gerade 
auf  einem  Stuhl  sitzende  Kranke  sich  nicht  von  demselben,  sah  starr  vor 
sich  und   erlangte  nach  einigen  Schmeckbewegungen    sogleich  das  stärker 

1)  Leichenjoumal  der  Anstalt  Sachsenberg:  Nr.  12,  1901;  Nr.  30,  1902: 
Nr.  23,  1903:  Nr.  17,  1905;  Nr.  20,  1905. 
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getrübte  Bewufitsein  wieder.  Von  da  ab  Ausbleiben  des  Anfälle  bis  zn  dem 
am  8.  Mai  1903  erfolgenden  Ezitos  letalis.  —  Darin,  daß  ein  körperlicher 
Prozeß  infektiöser  und  febriler  Natur  hier  plötzlich  die  in  gewissen  Inter- 
vallen aufeinander  folgenden  Anfälle  abschneidet,  gleicht  der  letzterwähnte, 
mit  Tod  endende  Fall  mehr  denen,  wie  ich  einen  derartigen  in  Fall  XI  auf- 
geführt habe,  und  wo  nur  nach  dem  Obergang  in  Genesung  die  weitere 
Beobachtung  lehren  kann,  ob  die  Anfälle  etwa  dauernd  ausbleiben,  oder 
nach  Überwindung  des  Leidens  in  alter  Zahl  und  Stärke  wiederkehren. 

Ein  fernerer  Sterbefall  (Nr.  13, 1904,  welcher  von  mir  nebst  verschiedenen 
anderen,  hier  wiedergegebenen  in  den  Tabellen  meiner  früheren  Arbeiten  über 
die  LeichenpupiUe  bereits  nach  anderen  leitenden  Gesichtspunkten  in  gedräng- 
tester Kürze  erwähnt  ist)  verdi^nkt  wohl  ebenfalls  nur  dem  vehement  ein- 
tretenden Fieber  das  Verschwinden  der  Anfälle:  XV.  Wilhelmine  M.,  am 
23.  März  1904  in  die  Anstalt  schwerkrank  und  unter  hohem  Fieber  eingeliefert 
(höchste  gemessene  Temperatur  40,4  ).  Nach  der  Anamnese  zeigte  die  seit 
8  Tagen  vor  der  Aufnahme  psychisch  völlig  veränderte  Patientin  (unzugänglich 
und  mutazistisch  geworden,  gänzlich  die  Nahrung  verweigernd)  seitdem  auch 
keinen  der  zuvor  häufigeren  epileptischen  Anfälle  mehr,  wie  sie  auch  bis  zu 
dem,  bei  leidlichem  allgemeinen  Ernährungszustände  durch  Lnngengangrän 
beschleunigten  Exitus  (am  30.  März  1904)  anfallsfrei  verblieb. 

Anknüpfend  an  die  letal  endigenden,  mit  oder  ohne  Fieber 
fortschreitenden  Erschöpfungszustände  etwa  ein  stets  zutreffendes 
und  allgemein  gültiges  gesetzmäßiges  Verhalten  konstruieren  zu 
wollen,  wonach  den  Anfällen  der  Epileptiker  ein  sicheres  Veto 
diktiert  würde  durch  die  anteagonalen  und  agonalen  körperlichen 
Verhältnisse,  geht  jedoch  nicht  an;  denn  schon  unter  meinem, 
der  Lage  der  Sache  nach  nicht  zahlreichen  Epileptikermaterial 
finden  sich,  wenn  auch  in  starker  Minderzahl,  Beobachtungen,  in 
denen  selbst  die  Agone  gehäuften  Anfällen  nicht  Halt  zu  bieten 
vermag. 

XVI.  Willi  D.,  geb.  1887,  epileptischer  Idiot;  seit  August  1903  be- 
stehende und  bis  zum  am  10.  Oktober  1903  eintretenden  Tode  fortschreitende 
fieberlose  Erschöpfung  (Nr.  32  des  Leichenjoumals  pro  1903).  Einem  Anfalle 
am  Vortage  des  Todestages  folgen  innerhalb  der  letzten  24  Stunden  noch 
drei  weitere  Anfälle  nach,  die  an  Schwere  und  Dauer  nicht  hinter  den  sonst 
bei  dem  Kranken  gesehenen  zurückstanden ;  die  Körpertemperatur  betrug  zur 
Zeit  der  letzten  Anfälle  sub  finem  34,1  \ 

In  einem  anderen,  mit  fieberhaften  Erscheinungen  verbundenen  Falle 
längeren  Siechtums  hielten  ebenfalls  die  an  Zahl,  Stärke  und  Dauer  nicht 
wesentlich  unterschiedlich  zu  vermerkenden  Anfälle  an  bis  zur  Todeszeit: 
XVII.  Heinrich  F.,  40  Jahre  alt,  Todesursache:  Sepsis  ex  Decubit.,  (Nr.  24 
des  Leichenjoumals  pro  1905).     Zunehmende  Erschöpfung  seit  dem  14.  Mai 
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1905  bis  zum  Exitus  am  12.  Juni  1905  unter  hohem  Fieber  (höchste  gemessene 
Temperatur  404^0-  Noch  im  Laufe  der  letzten  48  Stunden  ein  Anfall  auf- 
tretend, der  in  allem  das  Bild  der  vorhergehenden  bot. 

Selbstredend  sind  diejenigen  mortal  verlaufenden  Fälle  als  nicht  hierher 
gehörig  zu  betrachten,  in  denen  die  Summe  gehäufter  epileptischer  Anfalle 
(Status  epilepticns)  in  kürzester  Frist  ihrerseits  Todesanlaß  werden  kann 
durch  die  hochgradige  allgemeine  Konsumtion.  Eine  entsprechende  Beob- 
achtung des  hiesigen  Materials  ist  in  der  Tabelle  meiner  Arbeit  über  das 
mortale  Pupillenphänomen  usw.  unter  Nr.  10  pro  1904  aufgeführt,  wo  bei 
einer  wenig  kräftigen  Epileptika  ein  20  stündiger  Status  mit  Mors  endete. 
Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  bei  kräftigstem  Körperznstande  die  Erstickung 
im  vereinzelten  epileptischen  Anfall  dem  Leben  ein  sehr  jähes  Ende  bereitete, 
möchte  ich  nur  zur  Vervollständigung  meines  epileptischen  Totenmaterials 
erwähnen;  es  sind  mir  deren  5  begegnet  im  Laufe  von  fünfjähriger  Assistenten- 
tätigkeit  an  der  Anstalt  Sachsenberg.^) 

Sollte  es  berechtigt  sein,  dem  Fieber  unter  Beiseitesetzung 
der  prämortal  und  mortal  etwa  noch  zur  Wirkung  kommenden 
Einflüsse  an  und  für  sich  eine  maßgebliche  Rolle  zu  vindizieren, 
welche  es  in  vereinzelten  Fällen  spielen  dürfte  im  Hinblick  auf 
die  Äußerungen  alles  typisch  Periodischen,  vornehmlich  des  Epi- 
leptischen, so  fehlt  es  andererseits  auch  wiederum  nicht  an 
gelegentlich  ärztlich  zu  beobachtenden  Krankheitsfällen,  wo  das 
Periodische,  der  epileptische  Anfall,  direkt  oder  indirekt  eine 
Fieberbewegung  zur  Folge  hat. 

Letzteres  sah  ich  mit  ziemlicher  Regelmäßigkeit  bei  einem  Epileptiker, 
welcher  innerhalb  der  Anstalt  etwa  alle  8  Tage  kleine  Serien  von  Anfällen 
hatte  (bis  zu  5),  denen  sich  ein  atypisches  Fieber  mit  meist  geringgradigen 
Temperatursteigerungen  (38,1 ""  bis  38 fi"")  anschloß;  nur  gelegentlich  kam  es 
zu  erheblichen  Steigerungen  (höchste  gemessene  Temperatur  39,4°).  Die 
sonstigen  allgemeinen  und  lokalen  Erscheinungen,  welche  der  Kranke  im 
Fieber  zeigte,  waren  wohl  als  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  desselben 
aufzufassen  (gastrische  Erscheinungen  usw.).  Der  Fall,  für  uns  hierorts  noch 
in  anderer  Hinsicht  von  Interesse,  insofern  an  ihm  zwei  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme hierselbst  eine  operative  Behandlimg  der  Epilepsie  versucht  war,  war  ein 
unehelich  geborener  Potator,  dessen  Leben  sich  abspielte  auf  der  Landstraße, 
im  Hospital  und  zum  Teil  auch  im  Gefängnis :  XVÜI.  Fritz  B.,  1866  geboren, 
im  März  1901  aufgenommen  und  im  August  1901  ungeheilt  entlassen  (ent- 
wichen).   Der  von  frühester  Kindheit  ab  nach  eigener  Aussage  an  häufigeren 

^)  Folgende  Nummern  enthalten  nach  dem  Leichenjoumal  der  Anstalt 
die  betreffenden  Fälle:  Nr.  11,  1902;  Nr.  29,  1902;  Nr.  31,  1904;  Nr.  37,  1904; 
Nr.  22,  1905.    Dazu  kommt  weiterhin  noch  Nr.  31,  1905. 
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epileptischen  Anfallen  leidende  Patient  machte  über  einen,  in  der  linksseitigen 
Scheitelgegend  in  der  Region  der  Zentralwindnngen  gelegenen  und  etwa  5  cm 
im  Dnrchmesser  betragenden  Schädeldefekt  die  Angabe,  daB  er  aus  Gründen 
seiner  Epilepsie  in  Stralsund  einer  Operation  unterworfen  sei  —  eine  Angabe, 
welche  durch  eingezogene  Erkundigungen  mit  folgendem  Bericht  eme  Be- 
stätigung erfuhr:  dem  laut  Stralsunder  Krankenjoumals  wegen  eines  im 
epileptischen  Anfall  erworbenen  Knochenbruchs  den  2.  Juli  1899  in  Behandlung 
gekommenen  B.  ward  aus  AnlaB  der  Epilepsie  der  Vorschlag  einer  Trepanation 
gemacht,  auf  welchen  Vorschlag  der  Kranke  einging;  die  Trepanation  ward 
am  12.  August  1899  ausgeführt,  der  Befund  war  nach  Spaltung  der  Dura 
außer  leichtem  Odem  der  Pia  ein  negativer  nach  dem  Vermerk  des  Journals ; 
bis  zum  Entlassungstermin  aus  dem  Hospital  (am  23.  September  1899)  wurden 
einige  „leichte'*,  aber  „verhältnismäßig  seltene*"  Anfälle  beobachtet  (der  erste 
Anfall  post  trepanationem  erfolgte  am  achten  Tage  nach  derselben). 

Viel  inkonstanter  als  der  epileptische  Anfall,  über  dessen 
Fortbleiben  im  moribunden  Stadium  sich  vielleicht  an  dem  ungleich 
größeren  anderweitigen  Material  beispielsweise  von  Epüeptiker- 
anstalten  eine  durch  ziffernmäßige  Belege  mehr  gesicherte  Be- 
urteilung erbringen  ließe,  gestaltete  sich  in  den  Fällen  noch  nicht 
bestehender  epileptischer  Demenz  in  ihren  höchsten  Graden  das 
klinische  Bild  des  geistigen  Znstands  in  den  Zeiten,  wo  die  Auf- 
lösung in  nahe  Aussicht  gerückt  war.  Zum  Teil  hielt  die  periodische 
Verstimmung,  die  Morosität  und  das  unwirsche  Wesen  nicht  nur 
bis  zum  Tode  unvermindert  an,  sondern  gipfelte  gerade  an  den 
Tagen  stärkst  gestörten  Allgemeinbefindens  tmd  der  höchst  ge- 
messenen Temperatursteigerungen  in  den  unzweideutigsten  Aus- 
brüchen einer  abweisenden  und  drohenden  Haltung;  zum  Teil 
wnrde  dieselbe  vorübergehend  unterbrochen  durch  ein  der  ärzt- 
lichen Behandlung  zugänglicheres  Wesen;  zum  Teil  stellte  sich 
näher  dem  Tode  eine  andauerndere  psychische  Zustandsänderung 
ein  mit  scheinbarer  Wendung  ad  melius  unter  der  Einwirkung 
einer  allgemeinen  antemortalen  Euphorie,  wie  z.  B.  in  dem 
Falle  XVn. 

Unter  sämtlichen  übrigen  Schwerkranken  nicht  epileptischer 
Art,  deren  Sterben  unter  meiner  Beobachtung  vor  sich  gegangen, 
war  das  psychische  Verhalten  in  den  präagonalen  Stadien  bis 
auf  sehr  wenige,  weiter  unten  noch  zu  erwähnende  Ausnahmen 
nie  ein  solches,  daß  man  hätte  von  einer  erwähnenswerten 
Klärung  sprechen  können.    In  fieberhaften  und  nicht  fieberhaften 
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Krankheiten  war  die  Regel  ein  Verharren  im  alten  Zust^mde,  um 
nicht  sogleich  darin  etwa  eine  Verschlechterung  zu  erblicken, 
wenn  häufiger  der  Wahn  an  dem  körperlichen  Leiden  neue  Zu- 
fuhr für  eine  Weiterverarbeitung  im  Sinne  alter  Ideen  gewinnt 
und  den  alten  Faden  weiter  spinnt:  dazu  pflegt  er  auf  dem  alten 
Instrumente  dieselbe  einförmige  Melodie  zu  spielen,  nur  eventuell 
lauter  und  eindringlicher,  wenn  der  Affekt  sich  rührt,  und  miß- 
gestimmter, wenn  die  Fäden  sich  verwirren  und  in  Unordnung 
geraten  oder  vielmehr  die  aus  den  Fäden  zusammengesetzten 
Saiten,  um  in  dem  gewählten  Bilde  zu  bleiben.  In  den  folgenden 
Fällen,  wo  hingegen  unter  einer  desolaten  körperlichen  Situation 
eine  wiederkehrende  Klärung  resp.  ein  Ablegen  der  vorherigen 
typischen  psychischen  Krankheitszeichen  in  gewissen  Grenzen  sehr 
deutlich  hervortrat,  handelte  es  sich  um  Katatoniker  von  sämtlich 
nicht  zu  altem  Datum  des  Krankheitsbeginns,  welche  ziemlich 
plötzlich  unter  den  besagten  Umständen  und  bei  drohendem  Tode 
das  bekannte  Bild  änderten. 

XIX.  Minna  B.,  1884  geb.,  Juli  1900  angenommen,  typische  Katatonie 
mit  Stupor,  ferner  mit  Negativismus,  Maniriertheit  in  Sprache  und  Geberde. 
mit  Stereotypien  usw.  Im  Januar  1902  beginnende  Lungenerscheinongen  mit 
Fieber  (höchste  gemessene  Temp.  39,5°),  in  deren  weiterem  Verlaufe  die 
Patientin  plötzlich  (im  Februar  1902)  geordneter  wird,  regelmäßig  und  sinn- 
gemäß antwortet  und  dasselbe  gleichmäßige  und  zugängliche  Benehmen  usw. 
bis  zur  Agone  mit  folgendem  Tode  an  Lungentuberkulose  (im  Oktober  1902)  zeigt. 
(Nr.  34  des  Leichenjoumals  der  Anstalt  Sachsenberg  pro  1902.) 

XX.  Katharina  M.,  1870  geb.,  1901  aufgenommen,  April  1902  an  Er- 
schöpfung verstorben  (Nr.  13  des  Leichenjoumals).  Katatonie  mit  Stupor. 
Abstinenz  und  stark  negativistischem  Verhalten;  in  den  letzten  vierzehn  Tagen 
bei  fortschreitendem  körperlichen  Verfall  plötzlich  zugänglicher  werdend,  spon- 
tan Nahrung  nehmend  und  geordnet  auf  Ansprechen  reagierend.  Eine  in  den 
letzten  Tagen  zunehmende  Benommenheit  mit  mussitierenden  Delirien  unter  sehr 
ausgesprochenen  beiderseitigen  Lähmungserscheinungen  der  äußeren  Augen- 
muskulatur und  Fiebersteigerung  vorübergehender  Art  (38,6°)  weicht  am  Tage 
vor  dem  Tode  wiederum  einem  lichteren  Bewußtseinszustande,  wo  die  Kranke 
den  Vorgängen  in  ihrer  Umgebung  ein  gewisses  Verständnis  entgegenbringt. 

XXI.  Ernst  G.,  1874  geb.,  im  Mai  1901  in  die  Anstalt  aufgenommen. 
Stupor  usw.,  enei^ischer  und  konsequenter  Nahrungsverweigerer.  Zwei  Tage 
ante  mortem  bei  schon  hochgradigem  körperlichen  Verfall  mit  subnormalen 
Temperaturen  (35,0'')  plötzliche  Änderung  des  ganzen  psychischen  Wesens 
und  lebhafteste  Äußerungen  wiedererwachender  Lebenslust  und  des  Wunsches, 
Nahrung  zu  nehmen,   um   am  Leben   zu   bleiben;   Aussprechen   der  klarer 
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werdenden  Erkenntnis  dessen,  was  ihm  in  Kürze  bevorsteht,  aJs  der  Exitus 
nicht  mehr  abwendbar  erschien  (Nr.  13  pro  1901;  Todesursache:  Erschöpfung). 
Der  Tod  erfolgte  nach  einer  leichten  Temperaturerhebung  innerhalb  der  letzten 
yiemndzwanzig  Stunden  (38,1°). 

XXII.  Wilhelmine  £.,  38  Jahre  alt,  Nr.  13  des  Leichenjoumals  pro  1905; 
anfgenommen  Juni  1902,  Katatonie.  Gegen  das  durch  eine  Meningitis  cere- 
brospinalis ex  Decubit.  veranlaßte  Lebensende  hin,  bei  hohen  Temperatur- 
erhebnngen  (bis  40,2 *"),  gibt  die  Patientin  plötzlich  ihren  hartnäckigen  Nega- 
tivismus auf,  antwortet  geordnet,  kommt  Aufforderungen  nach  und  erleichtert 
durch  ein  entgegenkommendes  Benehmen  die  ärztliche  Behandlung.  Noch 
am  Tage  vor  dem  Todestage  trotz  leichter  Benommenheit,  bei  zunehmender 
Schwäche  und  einer  kompletten,  rasch  entstandenen  rechtsseitigen  Abduzenz- 
lähmnng  Auskunft  gebend  über  ihr  subjektives  Befinden  und  zugleich  lebhaft 
bedauernd,  im  Gefühle  des  herannahenden  Endes,  daß  die  noch  lebenden, 
hochbetagten  Eltern  keine  Stütze  mehr  an  ihr  finden  würden.  Beim  Unver- 
ständlicherwerden der  Sprache  erhellt  noch  ein  teilweises  Verständnis  der 
Kranken  für  die  Gegenwart  des  Arztes  aus  dem  angedeuteten  Geberden-  und 
Mienenspiel. 

Diese  verschwindend  kleine  Anzahl  von  Fällen  in  der  Total- 
summe  aller  Todesbeobaohtungen,  bei  welcher  Minderzahl  unter 
dem  zum  Teil  recht  langsam  vor  sich  gehenden  Versagen  der 
körperlichen  Funktionen,  zum  Teil  unter  rapider  verlaufender 
Reduzierung  des  Körpers  und  des  Kräftezustands  ein  psychisches 
Aufraffen  noch  zu  guter  Letzt  statthatte,  dürfte  nach  den  von 
mir  gewonnenen  und  hier  zur  Mitteilung  kommenden  Eindrücken 
als  geeigneter  klinischer  Beitrag  dafür  erscheinen,  daß  körperlich 
schwer-  und  sterbenskranke  Geistesgestörte,  ob  nun  der  Tod  un- 
mittelbar bevorsteht  oder  nicht,  je  nach  dem  individuell  ver- 
schiedengradigen  Restbestande  an  psychischer  Leistungsfähigkeit 
auf  allen  Gebieten  psychischen  Lebens  in  sinnfälligere  Aktion  zu 
treten  vermögen  und  zwar  in  einer  den  Ausdruck  einer  entschie- 
denen „Besserung"  verdienenden  Weise:  ein  vorher  nicht  ver- 
nommenes Verlangen  nach  dem  vermißten  Familienanschluß  im 
eigenen  Interesse  und  im  Interesse  der  Familie  selbst  wird  mit 
einer  nicht  bloß  die  Signatur  des  Oberflächlichen  tragenden 
Affektbeteiligung  vorgebracht,  dem  plötzlich  mächtig  werdenden 
Selbsterhaltungstrieb  werden  seitens  des  vorher  in  Stummheit 
verharrenden  Kranken  beredte  Worte  ^)  verliehen  usw.,  und  an  sich 

^)  Der  Eine,  der  hartnäckigste  Nahrungsverweigerer,  den  ich  je  gesehen, 


326  Albrsnd, 

gesundere,  die  Fesseln  psychischer  Hemmnng  mit  einem  Schlage 
abstreifende  Motiviemngen  des  Vorgebrachten  werden  nm  so  be- 
deutungsvoller, je  mehr  die  Rücksicht  auf  andere  ein  treibendes 
Moment  bildet.  Aber  eine  solche  Wendung  zum  Besseren  ist,  wie 
schon  gesagt,  selbst  da  ein  seltenes  Ereignis,  wo  nach  dem  bis- 
herigen klinischen  Status  der  kranken  Psyche  doch  etwas  mehr 
an  psychischer  Produktivität  nach  der  einen  oder  andern  Richtung 

nahm  nicht  nur  im  letzten  Stadium  spontan  etwas  flüssige  Nahrung,  sondern 
erklärte  sich  anch,  als  ihm  die  Entkräftnng  und  Inanition  kaum  noch  unter 
Anstrengung  zu  sprechen  erlaubten,  bereit  dazu,  die  Anwendung  alles  dessen 
an  sich  wiederholen  zu  lassen,  was  er  vorher  so  sehr  erschwert  hatte  (sub> 
kutane  Injektionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Nährklystiere). 
Beiläufig  erwähnt  rate  ich  dringend,  abhold  jeglicher  Zwangsfütterung,  die 
gar  zu  leicht  trotz  aller  angewandten  Vorsicht  verderbliche  Folgen  haben 
kann,  bei  jedem  totalen  Nahrungsverweigerer  frühzeitig  —  schon  am  Ende 
des  ersten,  spätestens  aber  am  zweiten  Abstinenztage  —  mit  Nährklystieren 
zu  binnen.  Werden  Zwangsmaßregeln  erforderlich,  einem  Greisteskranken 
auf  künstlichem  Wege  ein  zwar  für  die  Dauer  nicht  ausreichendes,  aber  doch 
temporär  als  noch  genügend  zur  Abwendung  des  Äiigsten  anzusehendes  und 
wenigstens  teilweisen  Ersatz  des  Körperverbrauchs  lieferndes  Quantum  von 
Nahrung  zuzuführen,  so  gebe  ich  dem  Klysma  als  dem  mildesten,  erträg- 
lichsten und  am  leichtesten  ausführbaren  Mittel  unter  allen  Gewaltakten  der 
Nahrungszufuhr  entschieden  den  Vorzug.  Hierzu  benutze  ich  mit  Voiüebe 
eine  anderweitig  mehrfach  empfohlene  Lösung  von  Kochsalz  (l^/o)  Zucker 
(10  ^/o)  und  Pepton,  sicc.  (ö^/o),  und  zwar  werden  davon  120  bis  160  g  min- 
destens fünfmal  täglich  verabfolgt,  nach  Applizierung  eines  einmaligen  morgend- 
lichen Reinigungsklystiers.  Nur  dann  fällt  jedes  Mal  das  Nährklysma  aus, 
wenn  es  durch  unablässiges  Anbieten  gelungen  ist,  den  Kranken  zur  Auf- 
nahme von  einzelnen  Portionen  zunächst  am  leichtesten  zu  nehmender  flüs- 
siger Nahrung  und  Anregungsmittel  zu  bewegen  (Milch,  Kakao,  Rotwein  usw. 
glasweise  genommen).  Die  Einverleibung  des  Klystiers  kann  wohl  selbst 
beim  renitentesten  durch  künstliches,  anhaltenderes  Zusammenpressen  der  Nates 
erzwungen  werden,  und  scheint  der  genannte  Klystierinhalt  in  der  gewählten 
Form  nicht  minder  das  Durstgefühl  und  den  Appetit  anzuregen,  wenn  er  vom 
Darm  aus  zur  Aufsaugung  gelangt  ist,  als  die  subkutan  injizierten  Salz- 
lösungen. Die  durch  Klystiere  erreichbare  Nutzbannachung  von  N-haltigen 
Substanzen  ist  allerdings  leider  vor  der  Hand  immer  noch  eine  sehr  frag- 
würdige, und  es  wäre  eine  dankbare  Aufgabe,  Eiweißpräparate  ausfindig  zu 
machen,  welche  mit  Sicherheit  in  größeren  Quantitäten  vom  Dickdarm  aus 
zur  Resorption  zu  bringen  wären.  Die  Hauptsache  ist  jedenfalls  bei  der  hier 
empfohlenen  Emährungsmethode  per  Klysma,  mit  deren  Anwendung  nicht  zu 
zaudern  und  keine  unnötige  Zeit  zu  verlieren. 
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hin  erwartet  werden  dfirfte,  ond  wenn  wirklich  vorhanden,  haftet 
ihr  als  Ganzes  genommen  doch  noch  genug  des  Krankhaften  und 
ünToilkommenen  an.  Und  auch,  falls  zngestandenermaBen  die 
Verhältnisse  nicht  gleichbedeutend  sind,  ob  der  Patient  in  schwerer 
körperlicher  Krankheit  in  das  Yorstadinm  eines  sicheren  Exitus 
eintritt  oder  ob  nicht,  wo  beispielsweise  wider  alles  Erwarten 
doch  schließlich  eine  körperliche  Besserung  oder  gar  Genesung 
erfolgt,  so  sind  doch  nach  meinen  Beobachtungen  die  Besserungen 
auf  psychischem  Gebiete  anläßlich  der  körperlichen  Erkrankung 
nie  so  weitgehend,  daß  man  von  einem  Zustande  sprechen  könnte, 
der  einer  Grenesung  der  Psyche  einigermaßen  gleich  käme.  Ich 
möchte  zwar  nicht  behaupten,  daß  eine  Gesundung  aus  den  ge- 
nannten Anlässen  gänzlich  ins  Bereich  der  Fabel  zu  verweisen  sei, 
möchte  aber  nach  meinen  persönlichen  Anschauungen  gegen  eine 
allzu  optimistische  Auffassungsweise  entschiedene  Verwahrung  ein- 
legen, und  mir  erscheint  zur  Vermeidung  von  Täuschungen  ein 
streng  kritisches  Vorgehen  in  der  Einschätzung  der  Kausalität  von 
körperlichen  zu  psychischen  Krankheitszuständen  bei  unserm  so 
wie  so  geringen  Wissen  über  die  ursächlichen  Wechselbeziehungen 
allgemeiner  körperlicher  Verhältnisse  zu  den  Psychosen  um  so  an- 
gebrachter, als  überhaupt  der  Grund  und  Boden,  auf  dem  sich 
die  moderne  Psychiatrie  aufbaut,  abgesehen  von  der  Symptom- 
atologie, in  jeder  andern  Hinsicht,  in  anatomischer,  ätiologischer, 
psychologischer  usw.,  ein  noch  viel  zu  schwankender  und  wenig 
gesicherter  ist.  Auf  Grund  der  Arbeiten  Kraepelins  und  seiner 
Schule  scheinen  sich  jedoch,  obwohl  bezeichnenderweise  für  die 
Mangelhaftigkeit  unseres  positiven  Wissens  wir  noch  weit  entfernt 
sind  von  einer  Einigung  der  Autoren  insgesamt  selbst  in  den 
elementarsten  Fragen  der  klinischen  Psychiatrie,  unter  allgemeinerer 
Zustimmung  der  Fachmänner  im  wesentlichen  zwei  größere  Grup- 
pen der  sogenannten  funktionellen  Psychosen  nach  gemeinsamen 
leitenden  Gesichtspunkten  zusammenfassen  zu  lassen,  für  welche 
die  Äußerlichkeit  der  Erscheinungen  einzelner,  event.  difterenter 
„Zustandsbilder"  weniger  maßgebend  ist  als  vielmehr  die  inner- 
liche, aus  der  fortlaufenden  Beobachtung  sich  ergebende  und  das 
eigentlich  unterschiedliche  Wesen  der  Psychose  ausmachende  Zu- 
sammengehörigkeit. 
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Die  eine  der  beiden  Haaptgrappen,  enthaltend  die  rein 
periodischen  Krankheitsformen  katexochen,  Kraepeüns  manisch- 
depressives  Irresein,  scheint  unter  den  hier  zu  Liande  in  irren- 
ärztliche Beobachtung  gelangenden  Psychosen  seltener  vertreten 
zu  sein,  wie  statistische  Zusammenstellungen  hierorts  im  Vergleich 
zu  denen  femer  abliegender  Gebiete  Deutschlands,  speziell  Süd- 
deutschlands, ergeben,  und  wie  mich  auch  mündliche  Auseinander- 
setzungen eines  befreundeten,  vielgewanderten  Koliken  (Dr.  Ott4> 
Schulze)  belehrt  haben.  Ich  hege  die  sich  auf  die  Würdigung 
der  Eigentümlichkeiten  des  hiesigen  Volkscharakters  im  allge- 
meinen stützende  Vermutung,  daß  dem  stabilen  Charakter  dfö 
Niederdeutschen  und  speziell  des  Mecklenburgers  (sächsische  Rasse), 
wenn  er  das  Unglück  hat,  psychisch  zu  erkranken,  die  Katatonie 
als  zweite  der  beiden  Hauptgruppen  —  natürlich  im  großen  und 
ganzen  genommen  und  von  den  recht  häufigen  sogenannten 
periodischen  Erregungszuständen  katatonischer  Art  abgeseh^i  - 
gewissermaßen  näher  hegt  als  die  mehr  weniger  wechselnde 
Exaltation  des  Manisch-Depressiven.  Darin  liegt  nicht  etwa  ein 
Nachteil  der  Rasse  meiner  Landsleute,  auch  wenn  wir  wohl  einen 
bestimmten  Grad  von  Schwerfälligkeit  ohne  weiteres  g^;enüber 
dem  leichter  beweglichen,  aber  auch  leichtlebigeren  West-  und 
Süddeutschen  zugestehen  müssen;  es  scheint  im  Gegenteil  dieser 
Umstand  mehr  zu  sprechen  für  eine  in  geistiger  wie  in  körper- 
licher Beziehung  weniger  degenerierte  Bevölkerung.  Sei  dem,  wie 
ihm  wolle,  —  sorgfältige  und  genauere  statistische  Erhebungen 
von  sachkundiger  Seite,  welche  alle  Faktoren  einer  vergleichenden 
Ethnologie,  speziell  einer  vergleichenden  Psychologie  und  Völker- 
Psychiatrie  (KraepelinX  zu  berücksichtigen  hätten,  dürften  weiter- 
hin wünschenswert  erscheinen,  mehr  Licht  zu  bringen  in  die 
psychischen  Morbiditätsverhältnisse  speziellster  Art  unter  den 
Völkern  der  Erde^)  —  die  Zahl  der  reinen  „Periodiker"  ist,  so- 

^)  Von  Detailkenntnissen  über  die  fraglichen  Beziehungen  scheinen  wir 
noch  weit  entfernt  zu  sein,  auch  wenn  wir  zunächst  nur  die  Stammes-  nnd 
Rassenangeh5rigkeit  in  unserem  politischen  Vaterlande  in  Betracht  ziehen,  das 
in  einzelnen  Teilen  aus  einer  überwiegend  nichtdeutschen  Bevölkerung  be- 
steht. Sogar  in  unserm  engsten  Heimatlande,  Mecklenburg,  sind  noch  ver- 
einzelt (in  den  Eibdistrikten)  nicht  zu  übersehende  Reste  anzutreffen,  die  in 
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weit  dieselben  anstaltsbedfirftig  erscheinen,  vorübergehend  und  zum 
Teil  auch  dauernd,  unter  den  Prozentsätzen  der  einzelnen  Psychosen 
hierorts  eine  so  geringe,  daß  ich  unter  der  Gesamtsumme  der  in 
der  Anstalt  zurzeit  internierten  Geisteskranken  nicht  mehr  als  10 
zu   zählen   vermag  (6  Männer  und  4  Frauen)  d.  h.  kaum  2% 
des  Anstaltsmaterials.     Demgemäß   konnten   einschlägige   Beob- 
achtungen darüber,  inwiefern  Kranke  dieser  Gruppe  psychischer- 
seits  unter  der  interkurrenten  Einwirkung  körperlicher  Krankheits- 
einflüsse  reagierten,  nur  sehr  selten  gemacht  werden;  das  wenige, 
was  ich  hierüber  feststellen  konnte,  hat  mich  allerdings  in  der 
Anschauung  bestärkt,    daß  die  Periodischen  zu  den  Zeiten  des 
^Anfalls"  in  ihrem  äußeren  Verhalten  wohl  in  etwas  bestimmt 
und  in  ihrem  Bewegungsdrange  eingedämmt  werden  unter  dem 
Druck  eines  voraussichtlich  mit  Tod  endenden  allgemeinen  Siech- 
tums, qualitativ  aber  trotz  des  fortschreitenden  Verfalls  der  Körper- 
kräfte nur  wenig  tangiert  werden  und  ihren  Anfall  in  den  wesent- 
lichen  gleichtypischen  Zügen  wiederholen.     Gerade  jetzt  waren 
wir  hier  in  der  Lage,  uns  davon  zu  überzeugen,  wie  ein  Manisch- 
depressiver auf  generativer  Grundlage  in  „photographischer  Treue" 
einen  seiner  häufigen  periodischen  Zustände  von  neuem  in  allen 
Einzelheiten  durchmachte  bis  auf  die  körperlichen  Extravaganzen 
gröbster  Art,   an  denen  ihn  wohl  die  allgemeine  hochgradigere 
Prostration   hindern    mochte,    mit   welcher   das    eigene  Rühmen 
seiner  trefflichen  Gesundheit  und  seiner  hervorragenden  körper- 
lichen und  geistigen  Kräfte  in  auffälligster  Weise  kontrastierte: 
XXIII.   Albert  H.,  1837  geb.,  im  Januar  1902  zum  siebenten  Male  in  die 
Anstalt  aufgenommen,  zeigte  im  Sommer  1905  eine  im  wesentlichen  von  den 
früheren  nicht  abweichende  manische  Periode   trotz  stärkeren  körperlichen 
Verfalls  (blasses  kachektisches  Aussehen,  Ödeme  usw.  infolge  von  Nephritis 
chronica,   Gystitis,   Prostatahypertrophie,   Ischuria  paradoxa),   der  höchstens 
die  zwingende  Veranlassung  wurde,  den  Kranken  nicht  völlig  die  extremsten 
Grade   der   motorischen  Unruhe   erreichen   zu   lassen.     Das  Verhalten   der 
Pupillen  war  wenig  charakteristisch,  jedenfalls  waren  dieselben  nicht  erweitert 
(s.  meine  diesbezüglichen  Bemerkungen  über  wechselnde  Pupillenweiten  bei 
Geisteskranken  in  der  Wiener  klin.  Rundschau).    Zu  unserer  aller  Verwunde- 

ihrem  ganzen  Körperbau  auf  eine  rein  bewahrte  slawische  Abstammung  hin- 
weisen, während  alles  übrige  —  Sprache,  Sitten,  Gebräuche  usw.  —  wohl 
so  ziemlich  von  der  alten  germanischen  Rückwanderung  verwischt  ist. 

23* 
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rung  trat  das  befürchtete  Ende  des  Kranken  noch  nicht  ein,  sondeni  gifigen 
die  bedrohlichsten  Erscheinungen  bei  ihm  in  der  allerletzten  Zeit  so  weit  snruck, 
daß  er  sogar  kleinere  Spaziergänge  unternehmen  konnte  (September  1906), 
was  dem  noch  Hypomanischen  ein  willkommener  Anlaß  ist,  sich  in  den  über- 
triebensten Äußerungen  über  sein  ausgezeichnetes  Befinden  zu  eigehen.  Den 
wirklich  inzwischen  erreichten  Grad  von  Beruhigung  auf  diese  sicher  nur 
vorübergehende  und  zufällig  mit  ihr  zusammenfallende  körperliche  Bessemiig 
beziehen  zu  wollen,  geht  natürlich  nicht  an,  da  erstere  auch  ohne  letstere 
so  wie  so  eingetreten  wäre. 

Ist  endgültig  der  agonale  Sopor  mit  folgendem  tiefen  Koma 
eingetreten,  alsdann  ist  ein  Hinüberdämmem  in  den  Todesmoment 
hinein  ohne  eigentliche  Unterbrechungen  der  vorhandenen  Bewußt- 
seinsstörung  die  Regel.  Ein  Wiedererwachen  aus  dem  prämortalen 
Sopor  scheint  selten  zu  sein  und  ist,  wenn  vorkommend,  nur 
unvollkommener  und  flüchtiger  Art.  Ein  Stunden  anhaltendes 
Lebhafterwerden  bis  zu  dem  Punkte,  daß  seitens  der  Kranken 
noch  stimmlich,  wenn  auch  unverständlich,  oder  auch  nur  durch 
angedeutete  Gesten  eine  Beantwortung  gestellter  Fragen  versucht 
ward  oder  je  nach  dem  noch  bestehenden  Vorrat  von  körperlichen 
Kräften  sonstwie  eine  Notiznahme  an  der  G^enwart  des  Arztes 
bekundet  ward,  habe  ich  in  dem  im  strikten  Sinne  als  moribund 
geltenden  Stadium  nur  einmal  gesehen  in  der  sehr  lang  aas- 
gesponnenen Agone  einer  sehr  hinfälligen  alten  Frau : 

XXIV.  Louise  B.,  80  Jahre  alt,  paranoide  Demenz  (Nr.  9  des  Leichen- 
Journals  der  Anstalt  pro  1905).  Eigentliche  Agone  72  Stunden  dauernd  mit 
wiedererwachender  und  den  Sopor  unterbrechender  psychischer  Reaktions- 
fähigkeit innerhalb  der  mittleren  24  Stunden  unter  Andeutung  des  Wahr^ 
genommenen  durch  leichtes  Kopfnicken,  Lid-  und  Handbewegongen  und 
Sprechversuche  bei  schon  tonlos  gewordener  Stimme.  In  den  vorbeigehenden 
Zeiten  bezeichnete  die  Kranke,  durch  bronchitische  und  teilweise  von  Fieber- 
bewegungen begleitete  Beschwerden  geplagt,  sich  mit  Recht  als  ^sehr  schwach 
und  krank**,  ohne  aber  dieselben  zu  ihren  im  übrigen  unveränderten  Wahn- 
ideen in  Beziehungen  zu  setzen, 

Das  zwischenläufige  psychische  Aufflackern  im  Laufe  eines 
unzweideutig  agonalen  Stadiums  ist  jedoch  kein  eigentlich  lichter 
Moment  und  kehrt  nicht  in  dem  Maße  wieder,  daß  man  es  als 
„Ecstasis  morientis'^  der  älteren  Autoren  zu  bezeichnen  Anlaß 
nehmen  könnte.  Letztere  entspricht  wohl  nie,  mag  sie  auch  noch 
so  wirkungsvoll  sein  auf  die  den  Sterbenden  umgebenden  Personen 
und  zumal  Angehörigen  unter  nur  geringen  Äußerungen  einer  nn- 
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vollkommenen  Klärung,  ganz  dem,  was  in  der  Bezeichnung  gelegen 
ist,  und  dürfte  einer  objektiveren  Prüfung  übertrieben  erscheinen 
als  dem,  der  von  dem  ergreifenden  Eindruck  des  Vorganges  allzu- 
sehr befangen  ist. 

Eine  eventuell  schon  in  relativ  früher  Zeit  vor  Todeseintritt 
einsetzende  Euphorie,  welche  nicht  einer  besonderen  medika- 
mentösen, auf  Euthanasie  abzielenden  Unterstützung  zu  verdanken 
ist,  hat  bei  geisteskranken  Personen  nichts  Charakteristisches; 
daß  sie  höchstens  im  einzelnen  Falle  eine  ihr  eigentümliche,  sich 
aus  dem  psychischen  Krankheitsbilde  ergebende  Beimischung  er- 
leidet, kann  beispielsweise  bedingt  sein  durch  die  allgemeine 
rosige  Stimmung  eines  Manischen,  wenn  zufällig  das  ungünstig 
abschliefiende  Leiden  in  eine  manische  Periode  fällt.  Bei  para- 
noiden Zuständen  scheint  eine  vorkommende  Euphorie  dem 
Anschein  nach  ein  Verblassen  der  Produktion  alles  Wahnhaften 
im  Gefolge  zu  haben,  sie  scheint  aber  nie  etwa  ihrerseits,  soweit 
ich  zu  urteilen  vermag,  die  Folge  zu  sein  einer  Induktion  durch 
wahnhafte  Verdeutung. 

Eine  derartige  wenig  charakteristische  Eaphorie,  wo  das  subjektive 
^gnte  Befinden**  keinerlei  wahnhafte  Motivierung  erfahr,  wie  mancherlei  kleine 
Beschwerden  in  früheren  Zeiten^  bot  ein  Patient  der  Anstalt  schon  drei 
Wochen  ante  mortem  und  bis  znm  Tode  andauernd,  welcher  mit  lächelndem 
Gesichte  daliegend  sich  beschwerdefrei  zu  fühlen  angab  trotz  der  denkbar 
ungünstigsten  körperlichen  Verhältnisse  (Ödeme,  Cyanose,  Orthopnoe  usw.): 
XXV.  Wilhelm  H.,  Paranoia,  Todesursache:  Vitium  Cordis,  Nephritis  granu- 
laris  (Nr.  29  des  Jahrgangs  1904).  In  den  letzten  drei  Wochen  leicht  be- 
nommen, antwortet  vorbei,  sieht  den  Arzt  von  einem  Hunde  begleitet  (wie 
vorher  tatsachlich  im  Garten),  rühmt  seine  Nachtruhe  usw. 

In  körperlich  ähnlichen  Fällen  verhielt  sich  bei  anderen 
Kranken  das  psychische  Gebahren  hinwiederum  auch  ganz  anders; 
dieselben  wurden  mürrischer  und  verdrießlicher  bei  Verschlechte- 
rungen des  körperlichen  ^ustands,  ohne  aber  im  wesentlichen 
klarer  zu  werden,  wenngleich  eine  vorübergehende,  irgend  eine 
Einzelheit  betreffende,  aber  nicht  allgemeinere  Aufklärung  wohl 
hin  und  wieder  vorhanden  war. 

Aus  dem  vorhergehend  Mitgeteilten  erhellt,  daß  die  Ausbeute 
dessen,  was  bei  schwer- und  totkranken  geistesgestörten  Personen 
in  irgend  einer  Beziehung  bemerkenswert  erschiene  im  psychischen 
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BQde,  Terglichen  mit  demjenigen  jeden  dnzelnoi  Falles  in  köqier- 
lieb  gesunden  Zeiten,  doeb  nnr  eine  sebr  geringe  ist.    Wie  die 
Menseben  im  allgemeinen  beim  köiperlicben  Absterben  zwar  je 
nacb  der  Todesart  sieb  psyebiseb  versebiedenartig  gerieien  können, 
jedoeb  ibre  psychischen  Anßerungen   sich  natfirlieherwdse  Tor- 
nebmlich  in  dem  Rahmen  bew^en,  in  dem  sie  überhaupt  zuletzt 
gedacht  und  gefühlt  haben,   solange  noch  ein  irgendwie  geord- 
neter psychischer  Vorgang  möglich  ist,  so  durfte  das  gleiche  wohl 
im  großen  und  ganzen  auch  beim  sterbenden  Geisteskranken  zu- 
treffen; bei  der  verschiedenen  Gestaltung  des  agonalen  Prozesses 
in  körperlicher  und  seelischer  Hinsicht  aus  Anlaß  der  Todesart 
ist  der  frühere,  mehr  weniger  r^e  Geisteszustand  eines  Geistes- 
kranken für  sein  psychisches  Verhalten  im  Sterben  Ton  ähnlicher 
Bedeutung  wie   beim  vorher  geistig   gesunden  Mensdien.     Von 
einer  durchgreifenden  Umwandlung  der  psychischen  Persönlichkeit 
des  Geisteskranken  kann  nie  und  nimmer  die  Bede  sein;  es  ist 
aber  nicht  zu  leugnen,  daß  zuweilen  ein  Geisteskranker  in  den 
letzten  Zeiten  unter  der  Vorahnung  des  Todes,  wie  unter  der  Last 
einer  schweren  Körpererkrankung,   in   wesentlichem  Grade   um- 
gestimmt werden   kann  in   nicht  näher  zu  definierender  Weise 
ungesetzmäßig,  unregelmäßig,  kurz  individuell  ganz  verschieden- 
artig, was  dem  beobachtenden  und  vergleichenden  Arzte  nach  den 
zutage  tretenden  Erscheinungen  zwar  nicht  entgehen  kann,  jedoch 
dem  ursächlichen  Zusammenhange  nach  sich  unserer  Beurteilung 
entzieht.   Dadurch,  daß  manches  zu  schwinden  scheint,  was  früher 
ausschließlich   den  Geisteskranken  psychisch  eingenommen  hat, 
wofür  anderes,  längst  vergessen  geglaubtes  an  die  Stelle  tritt, 
oder  dadurch,  daß  ein  vereinzelter  Kranker  noch  einmal  in  un- 
erwarteter Weise  vor  dem  Tode  psychisch  aufzuleben  b^^nt  und 
das,  was  ihn  bewegt,  zum  Ausdruck  bringt,  kann  gelegentlich 
ein  dem  Anschein  nach  von  dem  psychischen  Vorleben  völlig  ab- 
weichendes und  mit  ihm  kontrastierendes  Verhalten  am  Lebens- 
schlusse  in  die  Erscheinung  treten,  was  jedoch,  gleichwie  minder 
auffälligere  individuelle  Färbungen,    nichts  daran  ändern  kann, 
daß  eine  etwa  für   die  Vorstadien  des  Todes  typische  Psycho- 
pathologie  nicht  existiert.     Sie   ordnet  sich  nach  Maßgabe  der 
Totalsumme   der  vorhandenen   psychischen  Kräfte   unter  indivi- 
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dnellen  Abweichungen,  möglicherweise  ungetreu  dem  vorherigen 
psychischen  Znstandsbilde,  den  Voi^ängen  der  „Physiologie  des 
Todes"  im  weitesten  Sinne  ein,  bis  die  darin  sich  allgütig  er- 
weisende Natur  allem  psychischen  Geschehen  ein  Ende  bereitet, 
indem  sie  in  der  Regel  die  subtilsten  und  zu  den  höchststehenden 
Leistungen  befähigten  nervösen  Elemente  durch  irreparable  körper- 
liche Störungen  schon  Stunden  vor  dem  Todesaugenblick  außer 
Funktion  setzt  und  damit  glücklicherweise  deti  Übergang  vom 
Leben  zum  Tode  erleichtert. 

Unsere  Aufgabe  müßte  es  ferner  sein,  allem  interkurrent 
Somatischen,  sei  es  was  es  sein  möge  —  das  angeborene  oder 
in  früheren  Zeiten  erworbene  Somatische  mit  vorübergehenden 
oder  bleibenden  Folgen  gehört  nicht  an  diese  Stelle  als  verwert- 
bar für  die  hier  gestellten  Fragen,  höchstens  von  seltenen  Fällen 
abzusehen,  wo  eine  bleibende  körperliche  Anomalie  später  inter- 
mittierend auf  die  Psyche  einwirken  könnte  —  im  Verlaufe  einer 
ausgebildeten  fertigen  Psychose  unsere  Aufmerksamkeit  zuzu- 
wenden gerade  in  seiner  Rückwirkung  auf  das  psychische  Ver- 
halten des  Geisteskranken.  Das  letztgenannte  Somatische  inter- 
essiert an  sich  von  unserm  Standpunkt  aus  wohl  weniger; 
selbstverständlich  schließt  diese  Interesselosigkeit  aber  nicht  aus, 
den  uns  anvertrauten  und  von  körperlichen  Leiden  betroffenen 
Kranken  in  jeder  Beziehung  eine  sa<;hliche  Behandlung  zuteil 
werden  zu  lassen,  und  ich  halte  es  unter  diesem  Gesichtspunkte 
für  vorteilhaft,  wenn  der  eine  oder  andere  von  uns  Anstaltsärzten 
eine  gründliche  spezialistische  Ausbildung  in  irgend  einem  Fache 
der  gesamten  klinischen  Medizin  neben  seiner  psychiatrischen 
erfahren  hat.  Wichtiger  jedoch  erscheint  mir,  dem  körperlich 
leidenden  Kranken  gleichfalls  auf  psychischem  Wege  zu  Hilfe  zu 
kommen  und  ihm  vermöge  der  Autorität  seines  ärztlichen  Beraters 
und  Helfers  den  Glauben  an  ein  Besserwerden  beizubringen, 
welcher  uns  in  unserer  therapeutischen  Resignation  zum  Teil  wohl 
abhanden  gekommen  ist,  oder  im  Falle  des  Sterbens  wie  für 
körperliche  so  auch  für  psychische  Euthanasie  Sorge  zu  tragen 
überall  dort,  wo  es  angängig  erscheint. 


Entmiindigiiiig  wegen  partieller  GeistesstSniiig. 

Von 
Dr.  Henuow  K^nfel«,  Geh.  Med.-Hat  Gericldsant  Gleivitz. 


Das  nachfolgende  Urteil  des  Oberiandgerichts  m  B.  ist  schon 
deshalb  von  Interesse,  als  es  anf  Grund  des  Gutachtens  des  Ver- 
fassers und  des  Medizinalkolleginms  (Ref.  Wemicke)  die  partielle 
Geistesstömng  anerkennt.  Abgesehen  hienron  soll  es  eine  Frage 
allgemeiner  Natnr  zur  Disknssion  bringen  helfen:  die  nach  der 
Berechtignng,  Geisteskrankheit  mit  Gehimkrankheit  zn  identi- 
fizieren.^) Wie  Verfasser  yerschiedenenorts  behauptet  hat.  ist  der 
erfahrene  Kriminalist  in  einer  Reihe  von  Fällen  ebenso,  mitunter 
sogar  besser,  qualifiziert  zu  unterscheiden,  ob  jemand  irre,  ob  er 
Simulant,  ob  er  Verbrecher  ist.  Die  Begutachtung  des  partiellen 
Wahns,  unter  welchen  namentlich  auch  oft  der  Querulantenwahn 
gehört,  bewegt  sich  —  soweit  Verfassers  Kenntnis  anderer  Gut- 
achten und  seine  eigenen  Erfahrungen  ein  Urteil  erlauben  - 
rein  auf  psychischem  Gebiet.  Als  Beispiel  soll  auch  die  vorliegende 
Störung  dienen,  die  Verfasser  in  einem  eingehenden  Gutachten 
auf  Grund  eines  fiberaus  großen  Aktenmaterials  zu  begutachten 
hatte.  Für  den  angegebenen  Zweck  soll  die  Mitteilung  der  ober- 
gerichtlichen Entscheidung  genügen. 

Urteil  des  Oberlandes^richts  zu  B. 
Entscheidungsgründe. 
Nach  dem  Ergebnis  der  persönlichen  Yernehmimgen  der  Klägerin  und 
aal  Grand  der  Gutachten  der  Sachverständigen  ist  zwar  mit  dem  ersten 

^)  Cf.  KrotUhal:  Metaphysik  in  der  Medizin.    S.  Fischer  1905. 
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Ricliter  davon  auszugehen,  daß  verschiedene  Wahnideen,  von  denen  Klägerin 
früher  beherrscht  wan  zurückgetreten  und  bei  ihr  jetzt  nicht  mehr  erkennbar 
geworden  sind,  aber  als  geistig  normal  ist  Klägerin  nicht  zu  bezeichnen. 

Aus  dem  vorgetragenen  Inhalt  der  Grundakten  .  .  ist  zunächst  fest- 
f^estelit,  dafi  der  von  dem  Pfleger  B.  im  Jahre  1892  erfolgte  Verkauf  ihres 
Anteils  an  dem  Grundstücke  .  .  vollkommen  ordnungsmäßig  und  rechtsgültig 
erfolgt  ist.    Aus  den  Angaben  der  Klägerin  bei  ihren  persönlichen  gericht- 
lichen Vernehmungen  in  den  Verhandlungen  vom  .  .  (in  I.  Instanz)  und  .  . 
(in  II.  Inatanz)  geht  hervor,  daß  sie  nach  wie  vor  von  der  Vorstellung  be- 
herrscht wird,  sie  sei  noch  Besitzerin  des  Grundstücks,  der  Kauf  sei  ungültig, 
da  sie  ihre  Einwilligung  zu  dem  Verkauf  nicht  gegeben  habe.    Für  jede  Be- 
lehrung dahin,  daß  der  Verkauf  ordnungsmilßig  und  rechtsgültig  erfolgt  sei 
und  sie  sich  nunmehr  in  die  Verhältnisse  fügen  müsse,  erweist  sie  sich  un- 
zugänglich;  sie  hält  mit  Zähigkeit  an  dem  Gedanken  fest,  daß  $ie  Eigen- 
tümerin des  Grundstückes  sei,  und  erklärt,  daß  sie  gegen  M.,  den  jetzigen 
Eigentumer  des  Grundstücks,  klagen  wolle  und  müsse,  weil  sie  ihren  Teil 
zurückhaben  wolle;  daß  sie  fähig  sei,  zu  prozessieren  und  keinen  Vormund 
dazu  brauche;  ergoß  sich  dabei  auch  immer  in  den  gröbsten  Aus^Ulen  und 
Beleidigungen  gegen  ihre  Vormünder,  gegen  den  früheren  Pfleger  B.  und 
gegen  den  genannten  M.    Während  sie  bei  ihrer  ersten  gerichtlichen  Ver- 
nehmung im  wesentlichen  noch  zugegeben  hat,  daß  sie  früher  geisteskrank 
gewesen  wäre,  will  sie  bei  ihrer  zweiten  gerichtlichen  Vernehmung  von  einer 
früheren  Geisteskrankheit  nichts  mehr  wissen,  gibt  vielmehr  an,  daß  sie  in 
den    Irrenanstalten   Tost  nnd  Rybnik  nur  gewesen   wäre,    »um  Bäder   zu 
nehmen  und  Atteste  zu  bringen,  daß  sie  gesund  wäre*'.    Der  Sachverstän- 
dige,  Dr.  Kamfeidj   ist  in  seinem  ersten  Gutachten  vom  7.  März  1903  auf 
Grund  obiger,  die  Klägerin  beherrschenden  falschen  Vorstellungen  zu  dem 
Schluß  gelangt,  daß  Klägerin  noch  mit  einer  partiellen  Geistesstörung  behaftet 
ist.    Seine  dabei  ausgesprochene  Ansicht,  daß  diese  geistige  Störung  aber 
nicht  derart  sei,  daß  eine  allgemeine  geistige  Erkrankung  als  vorhanden  an- 
gesehen werden  müsse,  hat  er  nunmehr  fallen  lassen.    Er  hat  nach  erneuter 
Untersuchung  und  Beobachtung  der  Klägerin  gefunden,  einerseits,  daß  die 
Idee,  rechtliche  Eigentümerin  des  Grundstücks  zu  sein,  bei  ihr  in  letzter  Zeit 
zu  einer  weiteren  Verwirrung  ihrer  Auffassung  bezüglich  aller  einschlägigen 
Verhältnisse  geführt  hat,  andererseits,  daß  ihre  Krankheitseinsicht  jetzt  gegen 
früher  getrübter  ist.    Indem  er  seiner  Ansicht  nochmals  dahin  Ausdruck  gibt, 
daß   Klägerin  bei  sonst  nicht  ungenügenden  Geisteskräften    an    einer  um- 
schriebenen WahnvorsteUnng  leide  und  außerdem  früher  zeitweise  an  akuten 
Erregungszuständen  gelitten  habe,  deren  Wiederkehr  nicht  ausgeschlossen  sei, 
nnd  außerdem  nunmehr  als  weiter  festgestellt  ansieht,  daß  auch  eine  gewisse 
geistige  Abschwächung  bei  der  Klägerin  vorhanden,   infolgedessen  sie  ihre 
früheren   geistigen  Störungen    richtig  zu  beurteilen  außerstande  wäre,   hält 
er  es,  um  der  Kranken  den  Rest  ihres  Vermögens  zu  erhalten,  eventuell  sie 
ZD    verhindern,    sogar    den   Ertrag   ihres  Auszuges   oder   ihrer  Arbeit  mit 
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Prozessieren  zu  vergenden,  für  nötig,  daß  die  Entmfindigang  nicht  auf- 
gehoben werde. 

Das  MedizinalkoUegium  .  .,  welches  in  seinem  Gatachten  vom  2.  April 
1903  sich  bereits  dahin  aasgesprochen  hatte,  daß  die  obengedachte  falsche 
Vorstellung  als  eine  Wahnidee  bezeichnet  werden  müsse,  die,  wenn  auch  im 
fachwifisenschaftlichen  Sinne  als  partielle  Greistesstörung  za  bezeichnen,  doch 
eine  Umwandlung  der  ganzen  geistigen  Persönlichkeit  der  Klägerin  bedeute, 
so  daß  diese  ganz  aUgemein  und  nicht  bloß  für  einen  bestimmten  Kreis 
von  Verrichtungen  handlungsunfähig  wäre,  hat  dem  Nachtrags^tachten  des 
Dr.  Kamfeld  zugestimmt. 

Auf  Grund  des  Resultates  der  persönlichen  Vernehmung  der  Klägerin 
in  Verbindung  mit  dem  Gutachten  der  Sachverständigen  sieht  das  Berufungs- 
gericht auch  als  erwiesen  an,  daß  die  geistige  Erkrankung  der  Klägerin  noch 
fortbesteht.  Ks  hält  indessen  in  Anlehnung  an  die  Sachverständigen,  ins- 
besondere  in  Anlehnung  an  das  Gutachten  des  MedizinalkoUegiums  vom 
2.  April  1903,  dessen  Schlußsatz  wörtlich  lautet:  „Bei  der  relativ  wohlerhaltenen, 
formalen  Denktüchtigkeit  und  geistigen  Energie  der  G.  wird  sie  indes  nicht 
als  geisteskrank,  sondern  nur  als  geistesschwach  im  Sinne  des  Gesetzes  zu 
erachten  sein"",  den  geistigen  Defekt  der  Klägerin  in  Anbetracht,  daß  die 
verschiedenen  Wahnideen,  die  seinerzeit  den  Grund  zur  Entmündigung  gelegt 
haben,  nicht  mehr  erkennbar  sind,  daß  Klägerin  nachweisbar  zurzeit  nur  von 
einer  Wahnidee  beherrscht  wird,  daß  sich  im  übrigen  aber  ihr  Geisteszustand 
derart  gebessert  hat,  daß  sie,  was  früher  nicht  der  Fall  gewesen,  sich  um 
ihr  Hauswesen  und  ihre  Kinder  kümmert,  ihre  Wirtschaft  auch  in  gutem 
Stande  hält,  nunmehr  nur  für  derart  beschaffen,  daß  Klägerin  nicht  wie  ein 
Kind  gänzlich  geschäftsunfähig,  sondern  nach  Art  eines  Minderjährigen,  der 
das  siebente  Lebensjahr  vollendet  hat,  nur  in  beschränkter  Weise  geschäfts- 
fähig erscheint,  mit  anderen  Worten,  daß  Klägerin  nicht  an  Geisteskrankheit 
im  Sinne  des  Bürgerlichen  Gesetzbuches,  sondern  an  der  leichteren  geistigen 
Anomalie,  an  Geistesschwäche,  leidet  Immerhin  ist  aber  die  Geistesschwäche, 
und  das  wollte  das  MedizinalkoUegium,  wie  aus  dem  Schlußsatz  seines 
Gutachtens  hervorgeht,  auch  nur  sagen,  wenn  es  die  Klägerin  als  ganz 
allgemein  handlungsunfähig  bezeichnet,  derart,  daß  Klägerin  infolgedessen 
alle  ihre  Angelegenheiten  in  vernünftiger  Weise  nicht  zu  besorgen  vermag. 
Sie  würde,  wenn  die  Entmündigung  aufgehoben  würde,  behufs  Wieder- 
erlangung des  Grundstückes  sofort  aussichtslose  Prozesse  teils  gegen  den 
jetzigen  Besitzer  M.,  teils  gegen  ihren  früheren  Pfleger  B.  anstrengen,  sie 
würde  femer  mit  dem  Strafgesetz  in  Konflikt  kommen,  da  zu  erwarten  ist, 
daß  sie  ihre  Ausfälle  und  Beschimpfungen  gegen  die  Vormünder  B.  und  M. 
mehr  denn  je  fortsetzen  würde;  sie  würde  sich  vielleicht  auch  gewaltsam  in 
den  Besitz  des  Grundstückes  setzen  wollen  und  sich  sogar  zu  Tätlichkeiten 
gegen  M.  hinreißen  lassen;  sie  würde  den  Gemeindevorsteher,  den  Arots- 
vorsteher  mit  Eingaben  belästigen  und  diese,  sowie  ihre  Nachbarn  und  andere 
Dorfbewohner,  die  ihr  bei  ihrem  vermeintiichen  Recht  nicht  zu  Willen  wären. 
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mit  Ha0  imd  Schimpf  verfolgen.  Alles  dieses  würde  hinwiedenun  Rück- 
wiilnmg  haben  auf  die  Vermügensverhältntsse  und  auf  die  geistige  Gesundheit 
der  Klägerin.  Ihr  Vermögen  würde  durch  die  fortwährenden  Prozesse  und 
dadurch,  daß  sie  infolge  dieser  Prozesse  sich  nicht  genügend  um  ihre  Wirt- 
schaft kümmern,  diese  vernachlässigen  würde,  gefährdet  und  nach  und  nach 
aufgezehrt  werden.  Klägerin  würde  sich  aber  auch  in  einer  fortwährenden 
Anfregnng  und  seelischen  Erregtheit  befinden  und  dadurch  ihren  ohnedies 
krankhaften  Geisteeznstand  auf  das  Höchste  gefährden. 

Hiemach  ist  anzunehmen,  daß  die  freie  Willensbestimmung  der  Klägerin 
durch  die  vorhandene  Wahnidee  in  einer  solchen  Weise  beeinträchtigt  ist, 
daß  Klägerin  in  erheblichem  Maße  an  der  Besorgung  aller  ihrer  Angelegen- 
heiten gefährdet  würde.  Die  Entmündigung  selbst  muß  daher  aufrecht  er- 
halten bleiben ;  wohl  aber  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Unterschied,  der  in 
Ansehung  der  Geschäftsfähigkeit  zwischen  einem  wegen  Geisteskrankheit  und 
Geistesschwäche  Entmündigten  besteht  (Cfr.  §§  104  ff.  Bürgerlichen  Gesetz- 
buches) dem  Eventualanträge  der  Klägerin  stattzugeben  und  auszusprechen, 
daß  die  Entmündigung  nur  wegen  Geistesschwäche  bestehen  bleibt.  (Ver- 
gleiche B.G.B.  Bd.  60  D.  203  ff.)  —  Da  insonderheit  auch  die  Berufung  von 
Erfolg  gewesen,  ist  hinsichtlich  der  Kosten  §92  Z.P.O.  angewendet  und  dem- 
zufolge, wie  geschehen,  erkannt  wordma. 


Yerhandlungen  psyehiatrischer  Yereine. 


88.  Sitzung  des  Vereins  Ostdeutscher  Irrenärzte  zu  Breslau 
am  2.  Dezember  1905. 

Anwesend  sind  die  Herren  ÄdeU-Lüben^  Bonhöffer-,  CKotrai-,  Eidx; 
O.  Förster-,  C.  8.  Freund-,  Fuchs-,  Hahn-,  Hauschüd-Brea^va,  Heäemann^ 
Bnnzlan,  Joco&i-Breslan,  jn^tu^en-Obemigk,  Kobisch-,  Kramer-,  Krause-, 
fti^ner-Breslaa,  Lehmann-Brieg,  Aferf jp-Branitz,  ifMUcr-Breslan^  Neisser-Bunüsn, 
Nicolauer-,  PauTfl-Breslan,  Peickert-GbrUtz,  Przewodnik-LiMuiitx,  Biemannr 
Breslau,  RoV^er -Tost,  H.  Sachs-,  Sdiröder -BveAsxi,  SdmUe -Exena^xai^, 
von  Schuckmann-,  Seemann-Byhmk,  War^mann-Breslan. 

Der  Vorsitzende  RenBcmhöffer :  Meine  Herren.  Ehe  wir  in  unsere  wissen- 
schaftliche Tagesordnung  eintreten,  möchte  ich  Sie  bitten  daran  zu  denken, 
daß  unser  Verein  seit  dem  letzten  Zusammensein  schwere  Verluste  gehabt 
hat.  Unsere  beiden  Ehrenmitglieder  Karl  Wemicke  und  Heinrich  Laehr  sind 
gestorben. 

Als  wir  heute  vor  einem  Jahr  hier  in  dieser  Versammlung  Wemicke 
zum  Ehrenmitglied  ernannten  in  dankbarer  Erinnerung  an  die  reiche  wissen- 
schaftliche Förderung,  die  der  Verein  in  den  langen  Jahren  seiner  Vorstand- 
schaft durch  ihn  gehabt  hat,  und  in  dem  Wunsche,  ihn  durch  diese  Ernennung 
auch  noch  weiter  mit  uns  zu  verbinden,  da  hatte  niemand  gedacht,  daß  diese 
Arbeitskraft,  die  noch  mitten  im  Schaffen  stand,  von  deren  Originalität  und 
großem  klinischen  Blicke  die  Wissenschaft  noch  vieles  erwartete,  in  wenigen 
Monaten  durch  ein  tragisches  Geschick  vernichtet  sein  würde. 

Heinrich  Laehr  ist  am  natürlichen  Ende  eines  langen  erfolgreichen 
Lebens  gestorben. 

Es  ist  für  uns  eine  eigenartige  Empfindung,  wenn  uns  der  heutige  Tag 
das  Andenken  dieser  beiden  Männer  gleichzeitig  vor  Augen  führt.  Sind  sie 
doch  gewissermaßen  jeder  für  sich  die  Verkörperung  der  beiden  unser  Fach 
zusammensetzenden  Grundrichtungen. 

Wemicke  auf  der  einen  Seite,  dem  die  Wissenschaft,  die  theoretische 
Erfassung  des  Wesens  der  Geisteskrankheiten,  das  Bemühen,  diese  als  gestörte 
Gehimfunktion  zu  verstehen,  Ziel  und  einzige  Lebensaufgabe  bis  zum  letzten 
Augenblicke  war.  Seinem  nach  vorwärts  und  den  eigenen  Wegen  zugewandten 
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Bücke  lag  die  historische  Betrachtnag  fern,  und  die  praktischen  Fragen  be- 
rührten ihn  wenig.  Laekr  auf  der  anderen,  dem  wir  die  Geschichte  unseres 
Fachs  verdanken,  und  dessen  ganses  Leben  der  Krankenbehandlnng  und  den 
praktischen  Fragen  der  Irrenfärsorge  in  anerkannter  Selbstiosigkeit  und  mit 
dem  größten  £rfo]ge  gewidmet  war. 

Beide  habm  in  ihrer  gegenseitigen  Beurteilung  im  Leben  oft  vor  allem 
das  sie  Trennende  gesehen.  FOr  uns  ist  es  leicht,  in  beiden  das  Gemeinsame 
menschlicher  Größe  zu  erblicken.  Beide  waren  klar  ausgesprochene  Persön- 
lichkeiten, erfüllt  von  einer  nie  ermüdenden  Hingabe  an  das  ihnen  vor- 
schwebende Lebensziel.  Jeder  in  seiner  Art  und  Bedeutung  wird  von  uns 
nicht  vergessen  werden. 

Ein  dritter  Verlust  hat  uns  mit  dem  Tode  eines  jungen  KoUegen,  des 
Herrn  Dr.  Weiasinger  in  Tost,  betroffen.  Er  ist  einer  Knochentuberkulose, 
der  er  in  der  Oberlastung  des  Anstaltsdienstes  nicht  die  nötige  Pflege  widmen 
konnte,  erlegen. 

Herr  0.  J^ör^^er-Breslau  demonstriert  einen  Fall  von  hysterischer 
Bewegungsstörung  im  Bereiche  des  linken  Augenlides. 

Der  frühere  Stahlarbeiter  S.  verunglückte  vor  fünf  Jahren  dadurch,  daß 
ihm  ein  Stahlsplitter  ins  linke  Auge  fuhr.  Eine  Verletzung  des  Auges  fand 
nicht  statt.  Er  stand  damals  lange  in  augenärztlicher  Behandlung  wegen 
großer  Lichtscheu  und  einer  funktionellen  Amblyopie  des  linken  Auges.  Er 
trug  längere  Zeit  einen  Okklusiwerband.  Nach  Ablegen  desselben  konnte  er 
seitdem  das  linke  Auge  nicht  mehr  öffnen. 

Gegenwartig  bietet  er  folgende  Störung.  Das  linke  Auge  steht  dauernd 
geschlossen,  man  sieht  die  Lider  linkerseits  in  kurzen  Zwischenräumen  noch 
verstärkte  Schlußbewegungen  ausführen,  wobei  das  rechte  Auge  jedesmal 
deutlich  mitzwinkert.  Die  linke  Augenbraue  ist  verzogen.  Sie  verläuft  nicht 
wie  die  rechte  in  hohem  Bogen,  sondern  bildet  nur  einen  flachen  Bogen, 
dessen  äußeres  Ende  tiefer  steht  als  das  innere.  Die  rechte  Stimhäifte  zeigt 
deutliche  Horizontalfurchen,  während  diese  linkerseits  verstrichen  sind.  Da- 
gegen ist  die  linke  Nasolabialfalte  tiefer  gefurcht  als  die  rechte. 

Versucht  man  passiv  das  linke  Auge  zu  öffnen,  indem  man  die  Lider 
auseinanderzieht,  so  stößt  man  auf  einen  erheblichen  Widerstand  seitens  des 
Orbicnlaris  ocnli.  Je  stärker  man  zu  öffnen  sucht,  um  so  mehr  wächst  dieser 
Widerstand,  und  als  Ausdruck  der  vermehrten  Gegenaktion  der  linken  Lid- 
schließer ist  es  anzusehen,  daß  sich  auch  das  rechte  Auge  mit  schließt 
Sucht  man  die  Lidöffnung  zu  erlrotzen,  so  gerät  der  Kranke  am  ganzen 
Körper  in  starkes  Zittern,  alle  Muskeln  spannen  sich  an,  die  Konjunktiven 
injizieren  sich  stark,  das  linke  Auge  tränt  stark,  der  Puls  beschleunigt  sich, 
und  der  Kranke  gerät  ins  Taumeln. 

Fordert  man  den  Kranken  auf  das  linke  Auge  aktiv  zu  öffnen,  so  ist 
bemerkenswert  daß  tatsächlich  den  Offnem  ein  kräftiger  Impuls  zugeht,  die 
Stirn  runzelt  sich  linkerseits  stark,  die  linke  Augenbraue  wird  empoi^ezogen. 
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auch  das  obere  Lid  hebt  sich  etwas.  Dennoch  aber  kommt  der  Effekt  der 
Lidöffnung  nicht  zustande,  weil  sich  gleichseitig  die  Lidschließer  verstaikt 
anspannen  und  in  dem  Mafie,  als  die  Lidöffner  sich  kontrahieren,  sich  der 
Öffnung  widersetzen  und  das  Lid  nur  noch  fester  schließen.  Auf  der  Höhe 
der  Anstrengung  treten  ganz  dieselben  Erscheinungen  wie  beim  Versuche 
passiv  das  Auge  zu  öffnen  auf,  fast  alle  Muskeln  des  Körpers  spannen  sich 
an,  es  entsteht  lebhaftes  Zittern,  Tränenfluß,  Pulsbeschleunignng;  zur  Öffnung 
des  Auges  kommt  es  aber  nicht. 

Sucht  man^  während  der  Kranke  aktiv  das  Auge  zu  öffnen  bestrebt  ist 
ihn  passiv  zu  unterstützen,  so  ist  die  Gegenspannung  der  Lidschliefier  nur 
eine  um  so  größere,  das  rechte  Auge  schließt  sich  nun  auch  mit  und  in 
dem  Kampfe  zwischen  Lidöffnem  und  Lidschließern  behalten  letztere  dauernd 
die  Oberhand. 

Der  Kranke  bietet  außerdem  noch  folgende  Erscheinungen.  Rechts 
besteht  starke  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  links  ist  das 
Gesichtsfeld  gar  nicht  zu  prüfen.  Femer  besteht  Druckempfindlichkeit  d^ 
N.  infra-  und  supraorbitalis  links;  femer  eine  starke  Abschwächung  der 
willkürlichen  Dorsalflexion  und  Plantarflexion  des  Fußes  beiderseits  ohne 
Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  ohne  Störung 
dieser  Bewegungen  beim  Gange.  Achilles-  und  Patellarefiexe  normal.  An 
beiden  Beinen  totale  Anästhesie  und  Analgesie  bis  zum  Knie  aufwärts.  Hier 
schneidet  die  Sensibilitätsstömng  scharf  ab. 

Es  imteriiegt  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  um  eine  hysterische  Affektion 
handelt.  Den  Hauptwert  lege  ich  bei  meiner  Demonstration  auf  die  Bewegungs- 
störang  am  Augenlide,  welche  durch  folgende  Punkte  charakterisiert  wird: 
erstens  durch  die  dauernde  Veränderung  der  Ruhelage  der  Lider  infolge 
einer  Dauerspannung  der  Lidschließer,  zweitens  durch  starke  Gegenanspannung 
der  Lidschiießer  beim  Versuche,  das  Auge  passiv  zu  öffnen,  und  endlich 
drittens  dadurch,  daß  beim  Versuche,  das  Auge  aktiv  zu  öffnen,  außer  der 
starken  Innervation  der  Agonisten  d.  i.  der  Lidöffner  eine  übermäßige  starke 
Innervation  der  Antagonisten  d.  i.  der  Lidschließer  erfolgt. 

Dieses  Verhalten  ist  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  Bewegungsstörungen 
bei  der  Hysterie  geradezu  charakteristisch.  In  diese  Gruppe  gehört  die 
pseudospastische  Parese  jPür«hters* und  gehört  die  spastische  Form 
der  hysterischen  Hemiplegie  und  Monoplegie  —  die  schlaffe  Form 
ist  entschieden  erheblich  seltener.  —  Vortragender  hat  in  diesem  Verein  vor 
einem  Jahre  einen  Kranken  mit  spastischer  hysterischer  Hemiplegie  demonstriert 
und  die  genannten  Hauptkennzeichen  der  Bewegungsstörung  hervorgehoben. 
Die  Veränderung  der  Ruhelage  der  Glieder  bestand  am  Bein  nur  in  einer 
leichten  Innenrotation  —  dieselbe  bestand  auch  in  vier  anderen  beobachteten 
Fällen  spastischer  hysterischer  Hemiplegie;  am  Arm  stand  der  Oberarm  gtni 
adduziert,  der  Vorderarm  stark  gebeugt,  die  Hand  proniert  in  gerader  Ver- 
längerung des  Vorderarms,  die  Finger  waren  im  Metakarpophalangeaigelenk 
fast  rechtwinklig  gebeugt,  in  den  Interphalangealgelenken   nur  sehr  wenig 
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flektiert,  der  Daumen  stand  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  opponiert  —  genau 
dieselbe  Veränderung  der  Ruhelage  an   der  ob.  Extr.   bestand  in  den  vier 
anderen  Fätlen  hysterischer  Hemiplegie  und  zwei  weiteren  Fällen  von  hyste- 
rischer  spastischer  Monoplegia  brachii,  welche  Vortragender  beobachtet  hat. 
—  Als   zweites   Merkmal  der  Bewegungsstörung  bestand   eine  Erschwerung 
der   passiven  Bewegungen:  jede  einzelne  Muskelgruppe  setzt  dem  Versuche 
der  passiven  Dehnung  ganz  beträchtlichen  Widerstand  entgegen,  und  dieser 
spastische    Widerstand   ist    über    alle    Muskelgruppen    gleichmäßig   verteilt, 
speziell   in  zwei  entgegengesetzt  wirkenden  Gruppen  wie  den  Dorsalfiexoren 
and  Plantarflexoren  des  Fufies,   den  Beugern  und  Streckern  des  Knies,  den 
Abduktoren  und  Adduktoren  des  Oberschenkels,  den  Eztensoren  und  Flexoren 
der  Finger,   den  Extensoren  und  Flexoren   der  Hand,  den  Supinatoren  und 
Pronatoren  des  Vorderarms  usw.  usw.  annähernd  gleich  entwickelt.    In  dieser 
gleichen  Verteilung   des  Widerstandes    bei    passiven   Bewegungen  liegt   ein 
wichtiges  differential-diagnostisches  Merkmal  gegenüber  der  organisch  bedingten 
Hemiplegie.    Drittens  ist  nun  charakteristisch,  daß  bei  dem  Versuche,  aktive 
Bewegungen  auszuführen,  die  Agonisten  einen  Impuls  erhalten  und  sich  auch 
anspannen,  daß  aber  gleichzeitig  die  Antagonisten  stark  mitinnerviert  und 
angespannt  werden,  wovon  man  sich  durch  Palpation  leicht  überzeugen  kann. 
Durch  diese  abnorme  Mitinnervation  der  Antagonisten  kommt  der  intendierte 
Bewegungszustand  entweder  gar  nicht  zustande,  oder   aber   die   Bewegung 
gelingt  nur  langsam  und  abgesetzt  und  ist  durch  fortwährende  kleine  Ex* 
kursionen  im  Sinne  der  Antagonisten  unterbrochen:  gleichzeitig  werden  des 
öfteren   noch   andere  weiter   enüegene   Muskelgruppen   mit   angespannt,   es 
kommt  gelegentlich  zu  starken  Zitterbewegungen  des  ganzen  Körpers.    Be«- 
zeichnend  für  die  hysterische  Hemiplegie   ist  auch  hier  wieder,  daß  diese 
abnorme  Mitinnervation  der  Antagonisten  bei  jeder  einzelnen  Bewegung  auf 
der  hemiplegischen  Seite,  also  z.  B.  bei  der  Dorsal-  und  Plantarliexion  des 
Fußes,  in  gleichem  Maße  auftritt,  die  Bewegungsbeschränkung  betrifft  zwei 
einander  entgegengerichtete  Bewegungen  immer  in  derselben  Weise,  während 
die  organische  Hemiplegie  bekannüich  die  Dorsalflexion  lähmt,   die  Plantar- 
flexion frei  läßt  usw. 

Zu  den  spastischen  hysterischen  Bewegungsstörungen  gehört  zweifellos 
auch  die  häufige  von  Wemicke  besonders  hervorgehobene  Störung  der  Atmung^ 
die  sogenannte  Phrenicusinsnfficienz.  Diese  besteht  darin,  daß  zwar  die 
Inspiratoren  sich  anspannen,  die  Rippen  heben  sich  auch  ganz  ausgiebig,  die 
Auxiliärmuskeln,  der  Stemocleidomastoideus,  die  oberste  Portion  des  Tra- 
pezius  usw.  spannen  sich  sogar  stark  an.  Mit  den  Inspiratoren  spannen  sich 
aber  die  Antagonisten  d.  i.  die  Bauchmuskeln  abnorm  an,  dieselben  ziehen 
die  unteren  Rippen  abwärts,  und  statt  daß  das  Epigastrium  sich  vorwölbt,  wie 
bei  der  normalen  Einatmung,  senkt  sich  dasselbe  im  Gegenteil  stark  ein  infolge 
der  starken  Gegenwirkung  der  Bauchmuskeln,  von  derenSpannungman  sich 
leicht  durch  Palpation  überzeugen  kann.  Ob  überhaupt  eine  mangelnde 
Beteiligung  des  Zwerchfells  mitspielt,  ist  meines  Erachtens  noch  nicht  erwiesen. 
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Die  spastischen  Hemi-  nnd  Monoplegien  bei  der  Hysterie  fand  ich  stets 
vergesellschaftet  mit  einer  aasgesprochenen  Hyperästhesie  der  tiefen  Teile 
der  affilierten  Glieder.  Bereits  Druck  anf  die  Muskeln,  besonders  abo* 
Dehnung  derselben  und  ihrer  Sehnen,  wie  sie  bei  jeder  passiven  und  aktiven 
Bewegung  stattfinden,  sind  für  den  Kranken  äußerst  schmerzhaft.  Das 
Bestehen  dieser  tiefen  Hyperästhesie  ist  von  großer  Wichtigkeit,  weil  mög- 
licherweise die  Bewegungsstörung  aus  ihr  wenigstens  zum  Teil  abzuleiten  ist 
Diese  letztere  nämlich  kommt  im  wesentlichen  hinaus  auf  eine  kramp&afte 
Fixation  der  Glieder  in  derSteUung,  welche  sie  einnehmen  bezw.  bei  welcher 
die  geringste  Spontanschmerzhaftigkeit  vorhanden  ist  —  die  Abweichung  der 
Glieder  von  der  Normalstellung  entspricht  zum  Teil  derjenigen,  welche  beim 
chronischen  schmerzhaften  Gelenk-Mnskelrheumatismas  eingenommen  wird  — , 
und  daß  sich  die  Muskeln  jedem  Versuche  die  Stellung  zu  ändern,  was  mit 
starken  Schmerzen  verknüpft  sein  würde,  widersetzen.  Für  diese  Ableitung 
der  spastischen  Bewegungsstörung  aus  einer  Hyperästhesie  bringt  nun  meines 
Erachtens  auch  der  heutige  Fall  einen  Beleg.  In  ihm  besteht  nämlich 
und  bestand  von  Anfang  an  bedeutende  Lichtscheu.  Die  Bewegungs- 
störung läßt  sich  im  vorliegenden  Falle  als  Reaktion  auf  diese  Lichtscheu  als 
eine  Art  Schutzmaßregel  gegen  sie  auffassen. 

Damit  ist  nun  aber  nicht  gesagt,  daß  die  spastische  Bewegungsstörung 
ganz  allein  als  eine  Art  normaler  Reaktion  auf  die  gesteigerte  Empfindlichkeit 
anzusehen  ist,  sondern  es  kommt  zu  dieser  letzteren  sicher  noch  ein  anderes 
Moment  hinzu,  welches  bedingt,  daß  der  hysterische  Kranke  auf  die  bestehende 
Hyperästhesie  doch  wesentlich  anders  reagiert  als  ein  sonst  Gesunder  mit 
derselben  Hyperästhesie  der  tiefen  Teile  oder  derselben  Lichtscheu.  Doch 
würde  es  zu  weit  führen,  dieses  Moment  hier  näher  zu  beleuchten.  £s 
handelt  sich  meines  Erachtens  um  den  Fortfall  eines  normaliter  vorhandenen 
Hemmungsmechanismns. 

Diskussion:  Herr  C.  S.  Freund,  Sachs,  BonhÖffer, 

Herr  Förster  (Schlußwort) :  Die  Anfrage  von  Herrn  Professor  B<mhöfftr 
möchte  ich  dahin  beantworten,  daß  ich  natürlich  nicht  der  Meinung  bin,  daß 
sämtliche  Bewegungsstörungen  bei  der  Hysterie  durch  das  von  mir  demonstrierte 
Verhalten  charakterisiert  würden,  sondern  es  gibt  zweifellos  auch  noch  ganz 
anders  geartete  Motilitätsstörungen  (schlaffe  Lähmungen,  schlaffe  Hemiplegien). 
Andererseits  kommt  auch  das  demonstrierte  Verhalten  bei  ganz  anderen 
Affektionen  als  bei  Hysterie  vor,  bei  den  akinetischen  Zuständen  der  Geistes- 
kranken, zum  Teil  auch  bei  den  Pyramidenbahnerkrankungen,  bei  der  Paralysis 
agitans ;  und  sicherlich  bietet,  äußerlich  betrachtet,  unser  Kranker  auch  keinen 
wesentlichen  Unterschied  von  jemandem,  der  sich  absichtlich  vornimmt 
das  Lid,  während  er  sich  dazu  anstrengt,  doch  nicht  zu  öffnen.  Der  (Jnte^ 
schied  zwischen  dem  letzteren  und  dem  hysterischen  liegt  in  der  Hauptsache 
auf  rein  subjektivem  Gebiete.  Bei  ersterem  entspricht  die  Mitinnervation  der 
Lidschließer  einer  willkürlichen  ad  hoc  vorhandenen  Intention,  beim  Hysteriker 
entsteht  sie  ganz  unwillkürlich,  er  kämpft  mit  seinem  Willen  gegen  sie 
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an,  überwindet  sie  aber  nicht  Ein  weiterer  Unterschied  liegt  aber  doch 
darin,  dafi  beim  Gesunden  die  starke  Irradiation  der  Impulse  auf  alle  mög* 
liehen  entfernten  Muskelgruppen  und  die  Zitterbewegungen  fehlen^  welche 
beim  Hysterischen  so  auffallend  hervortreten. 

Herr  Warner  -  Breslau :    Hämatomyelie   nach   Schädel  träum  a« 
Meine  Herren.    Der  Patient,  den  ich  mir  Ihnen  vorzustellen  erlaube,  hat  am 
5.  Juli  dieses  Jahres  einen  schweren  Unfall  erlitten.    Er  wurde  mit  dem  Kopf 
zwischen  einen  Eisenbahnwagen  und  eine  Wand  derart  eingeklemmt,  dafi  er 
erst  dnrch  Fortschieben  des  Wagens  aus  seiner  schlimmen  Lage,  in  der  er 
sich   etwa  2—3  Minuten  befunden  hatte,   befreit  werden   konnte.     Er  war 
sofort  bewußtlos,  blutete  stark  aus  Ohr,  Mund  und  Nase.    Er  kam  bald  ins 
barmherzige  Bruderkloster,  woselbst  ein  Schädelbruch  und  ein  linksseitiger 
Unterkieferbruch  konstatiert  wurde.    Nachdem  er  von  dort  am  5.  August  ent- 
lassen worden  war,  kam  er  in  Behandlung  unserer  Poliklinik;  seitdem  ist 
sein   Zustand  unverändert  derselbe  gewesen,  wie  er  ihn  auch  heute  noch 
zeigt.     Das,  was  an  dem  Patienten  zuerst  auffällt,  ist  die  vollständige  links- 
seitige FadaHslähmung.    Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  komplette  Ent- 
artungsreaktion.   Femer  ist  Patient  auf  dem  linken  Ohre  vollkommen  taub, 
und  zwar  trägt  diese  Taubheit  den  Charakter  der  zentralen  Hörstörung,  doch 
besteht  außerdem  noch  eine  Trommelfellruptur.     Femer  leidet  Patient  an 
Schwindel,  bei  Augenschluß  findet  erhebliches  Schwanken  statt.  Der  Geschmack 
ist  an  der  linken  Zungenhälfte  aufgehoben,  die  linke  Gaumensegelhälfte  hängt 
etwas   herunter   und  wird  geringer  innerviert   als  die   rechte.     Alle   diese 
Symptome  lassen  sich  zwanglos  durch  eine  Basisfraktur  erklären  und  zwar 
durch  einen  Sprung,  der  durch  das  Felsenbein  geht  und  dort  den  Facialis 
und  Aknstikns  lädiert.     In  der  Tat  eingibt  die  Röntgenuntersuchung   auch 
heute  noch  die  Anzeichen  einer  Basisfraktur,  außerdem  aber  finden  sich  noch 
an  der  Halswirbelsäule  leichte  Veränderungen,  die  darauf  hinweisen,  daß  auch 
hier  Infraktionen   an  einzelnen  Gelenkfortsätzen   stattgefunden  haben.     Es 
finden  sich  nun  bei  dem  Patienten  noch  eine  Anzahl  Symptome,  die  sich 
nicht  ohne  weiteres  durch  die  Basisfraktur  erklären  lassen.    Es  besteht  eine 
linksseitige    Stimmbandlähmung,   ferner   besteht   eine   Lähmung   des   linken 
CucnUaris  mit  Entartungsreaktion,  und  außerdem  findet  sich  eine  Sensibilitäts- 
Störung,  welche  beiderseits  in  der  oberen  Hälfte  der  Brust,  etwa  in  Höhe  der 
dritten  Rippe,  (links  etwas  tiefer  als  rechts)  beginnt,  sich  vom  und  seitlich 
bis  an  die  Trigeminusgrenze  erstreckt,  hinten  jedoch  kontinuierlich  über  den 
Kopf  bis  an  die  Stirn  reicht.    Außerdem  findet  sich  beiderseits  eine  fleck- 
weise Störung  im  Gebiete  des  zweiten  Trigeminusastes  unterhalb  des  Auges. 
Die  Sensibilitätsstörong  besteht  nur  für  Schmerz-  und  Temperaturempfindung. 
Die  Berflhrungsempfindung  ist  intakt.    Zu  erwähnen  ist  noch,   daß  an  dem 
linken   Unterkieferast  sich   der   von  der  Fraktur   herrührende  Kallus  noch 
findet,  sowie,  daß  die  linksseitige  Supraclavikulargmbe  sowie  die  Halswirbel- 
säole  auf  Druck  schmerzhaft  sind. 
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Die  erwähnten  Symptome,  besonders  die  Sensibilitätsstömng,  die  in 
ihrer  Verbreitung  der  1.  bis  4.  Cervikalwurzel  und  einem  Teil  des  Trigeminns 
entspricht  weisen  mit  Sicherheit  auf  eine  Mitbeteilignng  der  Cervikalwnrzeln 
hin,  und  zwar  liegen  hier  zwei  Möglichkeiten  vor.  Entweder  sind  die  Wurzeln 
bei  ihrem  Anstritte  aus  der  Wirbelsaule  direkt  geschädigt,  oder  es  handelt 
sich  um  eine  intraspinale  Affektion.  Ich  möchte  nun  die  letztere  Möglichkeit 
för  die  durchaus  wahrscheinlichere  halten.  Denn  einmal  sind  die  Knochen- 
Veränderungen  an  der  Halwirbelsäule  durchaus  nicht  hochgradig  genug,  um 
eine  so  starke  Läsion  fast  aller  sensiblen  Halswurzeln  beider  Seiten  zu  erklären, 
femer  wäre  es  auch  auffallend,  daß  bei  einer  so  starken  Läsion  der  sensiblen 
Wurzeln  die  motorischen  verhältnismäßig  so  wenig  beteiligt  sind.  Und  ferner 
sind  auch  die  Schmerzen  für  eine  Wurzelläsion  zu  gering.  Für  die  intra- 
spinale Natur  der  Affektion  spricht  dagegen  einmal  die  Doppelseitigkeit  der 
sensiblen  Störung,  femer  die  Dissoziation,  außerdem  das  Obergreifen  auf  den 
Trigeminns;  die  hier  zu  konstatierenden  Grenzen  entprechen  durchaus  denu 
was  wir  bei  Affektionen  der  spinalen  Quintnswurzel,  so  z.  B.  bei  der  Syringo- 
myelie,  finden.  Auch  erklärt  sich  durch  die  Annahme  eines  intramedullären 
Herdes  die  Stimmbandlähmung  zwanglos,  da  der  Nucleus  ambiguus  sehr  leicht 
zusammen  mit  der  spinalen  Quintuswnrzel  betroffen  werden  kann.  Ebenso 
erklärt  sich  die  Gucullarislähmung,  da  sich  der  Rekurrenskem  spinalwärts 
unmittelbar  an  den  Nucleus  ambiguus  anschließt.  Wir  hätten  also  danach 
anzunehmen  eine  langgestreckte  röhrenförmige  Blutung,  die  sich  in  den 
beiderseitigen  Hinterhömem  vom  vierten  Cervikalsegment  bis  hinauf  in  die 
unteren  Gegenden  des  spinalen  Quintnsnrspmnges  erstreckt.  Auf  der  linken 
Seite  greift  die  Blutung  auf  den  Rekurrenskem  und  den  Nucleus  ambiguus 
über.  —  Meine  Herren,  derartige  röhrenförmige  Blutungen  sind  ja  bei  Wirbel- 
säulenverletzungen, auch  wenn  dieselben  zu  keinen  schwereren  Veränderungen 
der  Wirbelsäule  geführt  haben,  nicht  selten  beobachtet  worden,  spielen  sich 
aber  dann  meist  in  tieferen  Teilen  des  Rückenmarks  und  zwar  meist  im 
unteren  Teile  des  Halsmarks,  oder  im  Lendenmark  und  Conus  terminalis  ab. 
In  dem  oberen  Halsmark  mit  Übergreifen  auf  die  Medulla  oblongata  sind  sie 
verhältnismäßig  recht  selten  und  stellen  auch,  wenn  sie  eine  etwas  größere 
Ausdehnung  annehmen,  in  dieser  Gegend  eine  außerordentlich  große  Lebens- 
gefahr dar.  —  Zum  Schluß  möchte  ich  noch  kurz  darauf  hinweisen,  daß  das 
Symptombild,  wie  wir  es  hier  vor  uns  haben,  außerordentliche  Ähnlichkeit 
besitzt  mit  der  Syringomyelie,  wenn  dieselbe  sich  in  den  gleichen  Gegenden 
abspielt,  und  ich  erlaube  mir,  Ihnen  die  Sensibilitätsschemata  von  zwei  Fällen 
von  Sjrringobulbie  zu  demonstieren,  die  in  ihrer  Verbreitung  außerordentliche 
Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  zeigen.  In  beiden  Fällen  besteht  auch  Stimm- 
bandlähmung. 

Herr  0.  ^ars^^-Breslau:  Zur  Kasuistik  und  Deutung  des  aki- 
netischen Symptomenkomplexes. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  veröffentlicht  werden.) 

Diskussion:  Herren  Newaer,  Bonhöffer,  Förster. 
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Herr  C7iofrm:  Mischzustände  von  Epilepsie  und  Alkoho- 
lismas. 

Bei  trinkenden  Epileptikern  kommen  auch,  aber  selten,  die  typischen 
Alkoholpsychosen  vor,  zumeist  sind  sie  modifiziert  durch  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Beimengung  epileptischer  Symptome.  Die  dadurch  entstehenden 
häufigsten  Mischformen  werden  kurz  skizziert.  Sie  schließen  sich  meist  an 
epileptische  Anfälle  an,  können  aber  auch  ohne  solche  in  der  gleichen  Form 
auftreten;  es  kommen  somit  in  sonst  typischen  Alkobolpsychosen  vereinzelte 
ihnen  fremde  Symptome  vor,  die  der  degenerativen  Grundlage  entspringen, 
und  es  entstehen  ganz  atypische  Formen  akuter  Psychosen  bei  schweren 
Alkoholisten.  Auch  ohne  vorangegangene  Anfälle  kann  man  solche  vielleicht 
aus  der  angegebenen  Kombination  erklären,  da  der  Alkohol,  der  so  häufig 
eine  latente  epileptische  Anlage  erst  manifest  macht,  dabei  ebenso  wie  die 
Anfälle  auch  psychische  Symptome  der  Epilepsie  hervorrufen  kann.  Ins- 
besondere nach  langjährigem  Alkoholismus  und  häufigen  Erkrankungen  sieht 
man,  wie  ein  mitgeteiltes  Beispiel  zeigt,  an  Stelle  der  anfangs  typischen  Alkohol- 
psychosen immer  mehr  atypische  Formen  treten. 

Vielleicht  können  nun  Alkoholerkrankungen  auch  den  epileptischen 
Stupor  wachrufen,  wie  ja  postepileptisch  eine  Verbindung  des  Stupors  mit 
einem  Alkoholdelirium  nicht  selten  ist.  Es  werden  Beispiele  alkoholistischer 
Erkrankungen  mit  motorischen  Symptomen  mitgeteilt,  bei  denen  nach  dem 
ganzen  Habitus  und  dem  Verlauf  diese  Annahme  wahrscheinlicher  ist,  als 
die  einer  reinen  Alkoholerkranknng,  bei  der  das  Vorkommen  solcher 
motorischen  Symptome  noch  durchaus  fraglich  ist.  Bei  den  pathologischen 
Rauschzustanden  der  Epileptiker  und  Traumatiker  dagegen  findet  man  auch 
rein  motorische  Formen,  selbst  von  protrahierterem  Verlauf. 

(Der  Vortrag  wird  mit  Krankengeschichten  im  Zentralblatt  für  Nerven- 
heilkunde und.  Psychiatrie  veröffentlicht  werden.) 

Diskussion:  Herr  O.  Förster:  Der  Herr  Vortragende  hat  Zweifel 
ausgesprochen,  ob  man  berechtigt  ist  von  einem  Stupor  alcoholicus  zu  reden, 
wie  ich  dies  in  meinem  Vortrage  (der  akinetische  Symptomenkomplex)  getan. 
Ich  möchte  bemerken,  daß  ich  diesen  Ausdruck  so  verstanden  habe,  daß  bei 
einem  notorischen  chronischen  Potator,  der  bis  dahin  geistig  immer  gesund 
gewesen  ist,  unter  dem  Einflüsse  ganz  besonders  starker  Alkoholexzesse  nach 
einem  kurzen  deliranten  Prodromalstadium  sich  ein  Bild  t3rpischen  Stupors 
mit  Regungslosigkeit,  Negativismus  und  Katalepsie  entwickelt  hat,  welches 
wochenlang  anhielt  und  dann  unter  langsamer  Aufhellung  des  Bewußtseins 
wieder  abklang  und  total  heilte,  ohne  den  geringsten  Defekt  zu  hinterlassen. 
Ich  weifi  ja  allerdings  nicht,  ob  mein  Kranker  später  noch  einmal  Epileptiker 
wird,  weiß  auch  nicht,  ob  andere  Krankheiten,  deren  Ausdruck  der  abgelaufene 
Staporzustand  sein  könnte,  sich  später  entwickeln  werden.  So  lange  aber 
möchte  ich  doch  die  Bezeichnungsweise  Stupor  alcoholicus  aufrecht  halten, 
um  auszudrücken,  daß  der  Stupor  bei  einem  Alkoholisten  ohne  irgend  eine 
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andere  Entstehnngsonache  auftrat  and  durch  Alkoholentziehung  ▼ollkommen 
heilte. 

Herr  JTu^iier- Breslau:  Schwierigkeiten  in  der  Differential- 
diagnose zirkumskripter  und  diffuser  organischer  Gehirn* 
erkrankungen. 

Bei  drei  FSUen,  bei  denen  in  vivo  neben  allgemeinen  Himdnick- 
erscheinungen  ganz  bekannte  Lokalsymptome  bestanden  und  daher  die 
Diagnose  Tumor  bezw.  Abszefi  gestellt  wurde,  ergab  die  Sektion  einen 
diffusen  Himprozeß.  In  dem  ersten  FaUe  hatte  ein  akuter  entzündlicher 
Hydrocephalus  einen  Abszeß  des  linken  Stimhims  Torget&uscht;  in  dem 
zweiten  eine  genuine  Epilepsie  einen  Tumor  bezw.  eine  Zyste  in  der  rechten 
motorischen  Rindenzone;  in  dem  dritten  eine  Ltssau^rsche  atypische  Paralyse 
ebenfalls  einen  Tumor  in  der  rechten  motorischen  Rindenregion. 

Der  Vortragende  geht  auf  die  Ursachen  der  Fehldiagnosen  näher  ein  und 
warnt  besonders  vor  Überschätzung  einiger  als  charakteristisch  angesehener 
Lokalsymptome. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  der  medizinischen  Klinik.) 

Diskussion:  Herr  0.  Förster:  Ich  möchte  den  Vortragenden  fragen. 
ob  er  daran  gedacht  hat,  in  dem  Falle  2  seiner  Demonstration  die  linksseitigen 
epileptischen  AnfäUe  auf  die  bei  der  Sektion  gefundene  Affektion  der  linken 
Rleinhimhemisph&re  zu  beziehen.  Es  kommen  nämlich  bei  Kleinhirn- 
erkrankungen,  besonders  bei  den  atrophischen  Sklerosen  des  CerebeDum  gar 
nicht  selten  typische  epileptische  Anfälle  vor,  welche  bei  einseitigem  Sitze 
in  der  der  erkrankten  Kleinhimhemisphäre  gleichseitigen  Körperhälfte  be- 
ginnen und  im  wesentlichen  auf  sie  beschränkt  bleiben. 

Herr  Kutner\  Ob  der  Ausgangspunkt  des  pathologischen  Prozesses  in 
dem  zweiten  Falle  in  dem  linken  Kleinhirn  zu  suchen  ist  oder  ob  seine  Atro- 
phie eine  sekundäre  ist,  muß  bis  zum  Abschluß  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Gehirns  unentschieden  bleiben.  Jedenfalls  zeigt  aber  schon  das 
makroskopische  Bild  (diffuse  Verwachsungen  der  Pia),  daß  auch  das  Großhirn 
diffus  und  zwar  rechts  mehr  wie  links  affiziert  ist. 

Herr  Chotzen:  An  die  von  Herrn  A  angedeutete  Möglichkeit  des 
Zusammenhangs  haben  wir  auch  gedacht;  es  sprach  fflr  sie  deutlich  größere 
Derbheit  der  verkleinerten  Kleinhimhälfte.  Indessen  soll  erst  die  vollständige 
mikroskopische  Untersuchung  für  die  Entscheidung  maßgebend  sein. 

Herr  Bonhöffer :  Ich  kann  dem  Herrn  Vortragenden  nur  darin  beistimmen, 
daß  man  vorsichtig  darin  sein  muß,  aus  dem  Auftreten  von  halbseitigen, 
sogenannten  kortikalen  Krämpfen  auf  einen  wirklich  kortikalen  Sitz  der 
Affektion  zu  schließen.  Auch  das  gehäufte  Auftreten  von  Jofoonschen  AnßÜlen, 
das  mir  früher  fast  pathognomonisch  für  einen  Rindenherd  meist  frischen 
Charakters  (vor  allem  Oberflächenblutung  oder  ausgedehntes  Hämatom  der 
Dura)  galt,  hat  diese  pathognomonische  Bedeutung  nicht.    Es  sind  mir  drei 
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Falle  in  sehr  deutlicher  Erinnerung,  in  denen  anch  das  Anitreten  von  solchen 
halbseitigen,  scheinbar  von  einem  Rindenteiritorinm  zum  anderen  fortschreiten- 
den klinischen  Krämpfen  im  Zusammenhang  mit  anderen  Herderscheinungen 
die  Fehldiagnose  eines  kortikalen«  beziehungsweise  in  der  Nähe  des 
Cortez  sitzenden  Herdes  veranlagt  hat.  Der  eine  Fall  betrifft  das  eben  von 
dem  Herrn  Vortragenden  besprochene  junge  Mädchen.  Der  kortikale  Charakter 
der  Anfälle,  die  daran  anschließenden  residuären  Ausfallserscheinungen,  die 
Häufigkeit  der  An^le  im  Laufe  des  Tages  waren  bei  dieser  Patientin  so 
charakteristisch,  daß  ich  zum  zweitenmal,  als  ich  nach  einem  Zwischenraum 
von  zehn  Jahren  die  Patientin,  ohne  mich  ihrer  zu  erinnern,  wiedersah,  die- 
selbe Fehldiagnose  auf  eine  Rindenaffektion  stellte  und  die  Operation  in  der 
Klinik  diskutierte.  Hoffentlich  bringt  bei  diesem  Falle  die  genauere  anatomische 
Untersuchung  noch  eine  Aufklärung,  die  mir  in  einem  zweiten  erinnerlichen 
Falle  nicht  zuteil  wurde.  Es  handelte  sich  da  um  eine  ältere  Frau,  die 
gelegentlich  —  niemals  gehäuft  —  halbseitige  Anfälle  zeigte,  motorisch 
hemiparetische  Symptome,  Hemianopsie,  Taststörung  und  augenärztlich  fest- 
gestellte beginnende  Stauungspapillen  zeigte.  Die  Operation  unterblieb 
lediglich,  weil  die  Patientin  sich  weigerte,  sich  operieren  zu  lassen.  Die 
Obduktion  ließ  jeden  groben  Befund  vermissen,  auch  kein  Hydrocephalus  war 
da.  Der  Fall  ist  dem  von  Nonne  veröffenüichten  anzureihen.  Ein  drittes 
and  viertes  Mal  fand  ich  halbseitige  Anfälle  durch  einen  starken  halbseitigen 
akutea,  entzündlichen  (?)  Hydrocephalus  internus  bedingt. 

Herr  iVioo2au«r-Breslau :  Im  Anschluß  an  die  Ausführungen  des  Vor- 
redners wird  über  drei  Falle  berichtet,  bei  denen  die  Diagnose  in  vita  auf 
diffuse  Hirnerkrankung  gestellt  wurde,  während  die  Sektion  das  Vor- 
handensein von  Tumoren  ergab. 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  59  jährigen  Potator  strenuus, 
der  zunächst  den  üCor^a^o/fschen  Symptomenkomplez  aufwies,  bei  dem  all- 
mählich Herdsymptome,  sowohl  Reiz-  als  auch  Ausfallserscheinungen,  auf- 
traten, die  auf  eine  bulbäre  Störung  hinwiesen,  ohne  daß  die  Ursache  der- 
selben deutlich  erkannt  werden  konnte.  Die  Sektion  ergab  in  dem  Winkel 
zwischen  Pons,  Medulla  und  Kleinhirn  rechterseits  einen  kleinapfelgroßen, 
freibeweglichen  Tumor,  der  den  Himstamm  nach  links  hinübergedrängt  hatte. 
Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  teilweise  verfettetes  Fibrom. 

Im  zweiten  Fall,  der  ebenfalls  einen  an  der  Grenze  des  Seniums 
stehenden  Mann  betraf,  war  die  Diagnose  auf  arteriosklerotische  Him- 
erkrankung  gestellt  worden,  während  die  Sektion  ergab,  daß  fast  der  ganze 
rechte  Schläfenlappen  von  einer  zur  Klasse  der  Sarkome  gehörenden  Ge- 
schwulst eingenommen  war,  die  sich  nach  hinten  bis  in  das  Occipitalhim  hinein 
erstreckte. 

Im  dritten  Fall  bot  ein  61  jähriger  Potator,  der  zuerst  mit  psychischen 
Erscheinungen  (Abnahme  der  Intelligenz,  deliranten  Zuständen)  erkrankt  war, 
das  Bild  einer  Pseudobulbärparalyse,  die  auf  multiple  Läsionen  der  Groß- 
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himriiide  xnrfickgefuhrt  wurde.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  drei  etwa 
waDniifigroße,  gut  abgekapselte  Tamoren^  einer  im  rechten  Stimhim.  die 
beiden  anderen  links,  in  der  vorderen  Zentralwindong  resp.  im  Thalamus  opr, 
Zn  erwähnen  ist,  dafi  der  Kranke  ein  Jahr  vorher  wegen  eines  Randzellen« 
saikoms  am  Bein  operiert  war. 

Allen  drei  Fällen  gemeinsam  war,  dafi  charakteristische  allgemeine 
Tamorsymptome  so  gut  wie  völlig  fehlten. 

Die  anatomischen  Präparate  warden  demonstriert. 

(Der  Vortrag  soll  demnächst  in  extenso  erscheinen.) 

Diskussion:  Herr  O.  Förster:  Ich  möclite  zu  der  vom  Herrn  Vor- 
tragenden berührten  Beziehung  von  Gleichgewichtsstörungen  bei  Erkrankungen 
des  Schläfelappens  ein  kurzes  Wort  äußern.  Diese  Gleichgewichtsstörungen 
kommen  nicht  nur  bei  Tumoren,  sondern  —  das  ist  meines  Erachtens  das 
wesentliche  —  auch  bei  Erweichungen  des  Schläfelappens  vor,  und  zwar 
besteht  nach  meiner  Erfahrung  die  Neigung,,  nach  der  der  Erkrankung  gegen- 
überliegenden Seite  zu  fallen.  Diese  Beziehung  des  Schläfelappens  zum 
Körpergleichgewicht  findet  ihren  anatomischen  Ausdruck  in  dem  Verlaufe 
des  Türkschen  Bündels,  welches  als  ein  motorisches  Bündel  in  der  Rinde 
des  Schläfelappens  entspringt,  durch  den  Himschenkelfiiß  (äußeres  Fünftel» 
verläuft  und  vorzüglich  im  pontinen  Gran  endet;  aus  dem  pontinen  Grau  aber 
entspringt  (gekreuzt)  der  Brücken-Kleinhimarm.  Auf  diese  Weise  steht  jeder 
Schläfelappen  mit  der  gekreuzten  Kleinhimhalfte  in  Beziehung,  welche  ihrer- 
seits zu  der  ihr  homolateralen  Körperhälfte  Beziehung  hat.  Wenn  also  dem 
Schläfelappen  einerseits  vestibuläre  Merkmale  zugehen,  so  überträgt  er  nach 
Verwertung  derselben  mittels  des  7V<rX»chen  Bündels  und  Kleinhirns  - 
übrigens  auch  zum  Teil  direkt,  dem  Rückenmark  und  den  Muskeln  motorische 
Impulse,  die  zar  Gleichgewichtserhaltung  dienen. 


117.  Sitzung  des  psychiatrischen  Vereins  zu  Berlin 
am  16.  Dezember  1905. 

Anwesend  die  Herren :  Dr.  ^(2am-Herzberge  a.  G.,  ^scAcr-Berhn,  Benda- 
Berlin,  Btm&atim-Herzberge  a.  G.,  fra^z -Wuhlgarten,  ^unnemann-Ballenstedt. 
Ifox  ^de^Charlottenbnrg,  ^cA;«-Herzberge,  i^aZ/:en6er^-Herzberge,  FörsterUng- 
Herzberge,  -Fraenfcc^Lankwitz,  i''rt6«-Nietleben,  (raUi»-Potsdam,  Godt-Lands- 
berga.W.,  Gok29^etn-Groß-Lichterfelde,  Guttstadt-^Bx^XL,  H<$bo2d-WuhlgarteD, 
JffempW-Wuhlgarten  a.  G.,  jffcnn«6er^-Berlin,  Hop/'-Potsdam,  JJo/^^nanft-Ebers- 
walde,  £'2tp«^etn-Dalldori,  KVage-Vot&^sm^  JTron-Berlin  a.  G.,  Hans  Laehr^ 
Schweizerhof,  Max  Zrd'^-Berlin  a.  G.,  Loewenthal-Berlm^  Jfart^en-Landsberg 
a.  W.,  Matthies-Daüdori,  Mittenzweig-HerzheT^e,  iföWcr-Berlin,  Aftir^-Franz. 
Buchholz,    Afun^^-Berlin,    Oh'rcn-Lankwitz,    Pran^-Landsberg  a.  W.   a.  G., 
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Jieich'Uerzberge,  BidUer-Dandorf.  ^nder-Dalldorf,  B.  Sduiefer-Chsirlotten- 
barg^  S^c^mtd^ -Wahlgarten,  iSc^idMIerzberge,  Seeger-LÜbben,  Seelig-HeTZ- 
berge,  S3UareX;-Dalldorf.  Spliedt'EberswMe,  ViaMierzberge  a.  G.,  Viedenz- 
Eberswalde,  van  F^eu^m-Dalldorf,  Vd^Wuhlgarten  a.  G..  Waldschmidt- 
Charlotienbarg,  l^'aiuifMierzberge  a.  G.,  Wcti«r- Westend,  Wem«r-Dalldorf, 
Zetiiker-Bergqnell  a.  G..  ^ieA«n-Beriin,  W.  Ztnn-Berlin  a.  G.,  Ztim-Eberswalde. 

Dem  Verein  sind  als  Mitglieder  beigetreten:  Sanit&tsrat  Dr.  H.  Kron- 
Berlin  nnd  Dr.  Veit  Assistenzarzt -Wuhlgarten. 

Am  Vorstandstiscb :  Gockf  Sander ^  Ziehen. 

Vorsitzender:  Sander. 

Nach  Begrüßung  der  Anwesenden  durch  den  Vorsitzenden  hält  Herr 
Zinn  die  Gedenkrede  auf  Heinrich  Laehr. 

Meine  sehr  geehrten  Herren  KoUegen! 

Wohl  niemand  dürfte  anter  uns  sein,  den  in  die  heutige  Sitzung  des 
psychiatrischen  Vereins  nicht  ein  Gefühl  von  Wehmat  und  Trauer  begleitet 
hätte.  Ist  und  bleibt  doch  heute  unter  uns  der  Platz  leer,  auf  dem  wir  von 
ehedem  her  unser  allverehrtes  Mitglied  Geheimrat  Professor  Dr.  Heinrich  Laehr 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Noch  haben  wir  ihn  vor  wenigen  Monaten  in  der 
ihm  eigenen  körperlichen  Rüstigkeit  und  geistigen  Frische  an  der  Juni* 
Sitzung  unseres  Vereins  teilnehmen  sehen,  unverändert  in  Haltung  «nd  Blick. 
Noch  einmal  durften  wir  ihm  in  das  ehrwürdige  Antlitz  schauen,  in  dem  die 
abgeklärte  Weisheit  des  vielerfahrenen  Alten  mit  der  lebendigen  Teilnahme 
des  im  Herzen  stets  Junggebliebenen  zu  so  harmonischem  Ausdruck  sich 
verband.  Es  sollte  das  letzte  Mal  sein.  Nach  kurzer  Krankheit  hat  am 
18.  August  ein  sanfter  Tod  seinem  Leben  und  Wirken  ein  Ziel  gesetzt.  Unser 
allverehrter  Ehrenpräsident  und  Meister  Heimich  Laehr  ist  tot,  an  durch 
seiner  eigenen  Hände  Fleiß  geweihter  tannenumschatteter  Stätte  ruht  er  aus 
von  einem  selten  reichen  und  arbeitsvollen  Leben;  seine  Werke  aber  über- 
dauern ihn,  und  vielfache  Frucht  trägt  die  Saat,  die  er  in  steter  emsiger 
Arbeit,  in  edler  selbstloser  Menschenliebe  gesät  hat 

Heinrich  Laehr  war  der  Begründer  unseres  psychiatrischen  Vereins,  sein 
erster  langjähriger  Vorsitzender,  sein  allzeit  treubereitcr  Helfer  und  Förderer. 
Er  war  es,  der  nach  Übernahme  der  .Redaktion  der  Allgemeinen  Zeitschrift 
für  Psychiatrie  im  Jahre  18ö8^>  allen  seinen  Fachkollegen  voran  die  Irren- 
ärzte zu  gemeinsamer  Arbeit,  zu  persönlicher  Annäherung  und  damit  zu  er- 
höhter Wirksamkeit  zum  Besten  der  Geisteskranken  und  zur  Förderung  des 
Irrenweseus  überhaupt  zu  sammeln  sich  bemühte.  In  der  Überzeugung, 
^daß*",  wie  er  sagte,^  „die  auf  gegenseitige  Achtung  sich  stützende  Einheit 
ebenso  das  Suchen  nach  der  Wahrheit  als  den  Kampf  für  die  Wahrheit  er- 
leichtert"*, hat  Laehr  als  einer  der  ersten  und  eifrigsten  Wortführer  immer 


1)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  16. 

2)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  17  Anhang  S.  60. 
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wieder  seine  Stimme  erhoben  für  die  Notwendigkeit  gemeinsamen  ZnsammeB- 
gehens  zur  Hebung  nnd  Förderung  der   Psychiatrie  in  Wissenschaft    und 
Praxis.    Wohl  hatte  schon  1842 1)  auf  Damerawa  Anregung  die  „Gesellschalt 
von  Deutschlands  Irrenärzten''  sich  gebildet  und  zu  ihrer  Hauptaufgabe  die 
Heransgabe  der  Zeitschrift  für  Psychiatrie  gemacht    Als  selbststandige  Ver- 
einigung  war  sie   sonst   aber  nicht   weiter   hervorgetreten   und   hatte    ihre 
Sitzungen  in  einer  besonderen  psychiatrischen  Sektion  der  Naturforscher- 
Versammlung  angegliedert.    Dadurch  erfahr  der  speziell  psychiatrische  Nutzen 
und  Gewinn  dieser  Zusammenkünfte  eine  gewisse  Einschränkung,  ebenso  zer- 
splitterte sich  der  persönliche  Verkehr  und  Gedankenaustausch  der  Psychiater 
nur  allzuleicht.    iMehr  erkannte  diese  Mängel  in  der  Organisation  der  Gesell- 
schaft von  Deutschlands  Irrenärzten  sehr   bald   und  damit  gleichzeitig  die 
Notwendigkeit  sie  zu  beheben,  um  der  Psychiatrie  und  den  Irrenärzten  den 
Einflaß  zu  sichern,  welchen  das  Interesse  unserer  Disziplin,  unserer  Kranken 
und  unseres  Gemeinwesens  verlangt.     „ Sollen **,  so  führte  er  ungefiUir  ans,^ 
^wir  uns  der  Fortschritte  und  Früchte  unserer  Arbeit  erfreuen,  so  dürfen  wir 
nicht  feiern,  sondern  müssen  zur  Verständigung  über  viele  Fragen  einer  Zer- 
splitterung der  Kräfte  vorbeugen.    Die  Wahrheit  muß  dabei  nicht  bloß  er- 
kannt, sondern  auch  zur  Anerkennung  gebracht  werden.''  —  Worte,  die  wir 
uns  auch  heute  noch  in  die  Seele  klingen  lassen  dürfen.  —  Sein  Heerruf  fand 
Anklang  und  Gefolgschaft,  und  so  konnte  Laehr  im  September  1860^  die 
erste  selbständige  Versammlung  deutscher  Irrenärzte  in  Eisenach  begrüßen. 
Unter  dem  Vorsitz  von  Damerow  und  Martini  bildeten  den  Gegenstand  der 
Beratungen  Fragen  über  Unterbringung  und  Erziehung  von  Idioten,  die  Rege- 
lung der  Fürsorge  für  heilbare  und  unheilbare  gemeingefährliche  Geistes- 
kranke, über  die  vom  ärztiichen  wie  vom  finanzieUen  Standpunkt  beste  und 
rationellste  Form  von  Anstaltsbauten,  die  Ausarbeitung  einer  Irrengesetzgebung, 
die  Einrichtung  psychiatrischer  Liehrstühle  und  Kliniken  an  allen  deutschen 
Universitäten  mit  der  Forderung,  daß  die  Psychiatrie  obligatorischer  Lehr- 
gegenstand werde.    So  waren  die  vitalsten  Fragen  des  gesamten  Irrenwesens 
in  diesem  Programm  enthalten.    Neues  psychiatrisches  Leben  war  er?racht 
und  gelangte,  getragen  und  genährt  von  ihrem  Berufe  und  der  Fürsorge  für 
ihre  Kranken  mit  begeisterter  Hingabe  ergebenen  Männern,  zu  fruchtbringender 
Entfaltung.   Wie  mancherlei  Fortschritte,  wie  viele  Erfolge  hat  der  Verstorbene 
in  seiner  langen  psychiatrischen  Laufbahn  seit  jener  Zeit  nicht  miterleben 
und  sich  ihrer  als  Mitstreiter  und  Mitarbeiter  erfreuen  dürfen? 

Laehr  wurde  zum  Sekretär  der  Versammlung  ernannt,  und  gleich  hier 
tritt  er  uns  mit  einem  seinem  Streben  und  seiner  Liebe  für  seinen  Beruf 
und  seine  Wissenschaft  sehr  charakteristischen  feinen  Zug  seines  Wesens  ent- 
gegen.   Er  teilt  der  Versammlung  mit,  daß  die  finanzielle  Lage  der  AU- 

1)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  18  S.  799. 

2)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  27.  Supplementheft  S.  IV/V. 

3)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  17  Anhang. 
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gemeinen  Zeitschrift  für  Psychiatrie  es  gestatte,  ffir  das  nächste  Jahr  einen 
Preis  von  20  Friedrichsdor  fOr  eine  die  Wissenschaft  fördernde  Abhandlang 
auszusetzen. 

War  mit  der  Eisenacher  Versammlnng  der  Grundstein  gelegt,  anf  dem 
die  Vereinignng  der  deutschen  Psychiater  sich  aufbauen  konnte,  so  dauerte 
es  doch  noch  yier  Jahre,  bis  sie  verwirklicht,  vollendet  und  geweiht  werden 
sollte.    Die  Meinungen,  ob  ein  loser  Zusammenschluß  oder  ein  fest  begrün- 
deter auf  bestimmter  Satzung  basierter  Verein  wirksamer  und  vorzuziehen 
sei,  gingen  auseinander.    Laehr  nahm  eine  vermittelnde  Stellung  ein,  er  war 
kein  Dränger  und  Stürmer,  er  konnte  warten  und  den  Meinungen  Zeit  zur 
Klärung  lassen  in  der  festen  Überzeugung,  daß  auf  die  Dauer  die  große  Be- 
deutung gemeinsamer  Arbeit  und  gemeinsamen  Vorgehens  durchdringen  müsse. 
Um  so  emsiger  arbeitete  er  für  diese  Idee  in  seiner  Zeitschrift,  er  sorgte 
dafür,   daß   diese  gemeinsamen  Beratungen  der  Fachgenossen  zunächst  in 
zwangloser  Form  alljährlich  sich  wiederholten,  und  machte  in  der  ihm  eigenen 
schlichten  und  wannherzigen  Berichterstattung  über  die  Versammlungen  die 
beste  Propaganda.    Der  Erfolg  blieb  nicht  aus,  und  im  September  1864^) 
konstitoierte  sich  zu  Frankfurt  am  Main  „der  deutsche  Verein  der  Irrenärzte". 
Erster  Schriftführer  im  Vorstande  wie  in  den  Versammlungen  wurde  satzungs- 
gemäß der  jeweilige  Redakteur  der  psychiatrischen  Zeitschrift.    Damit  trat 
Laehr  in   den  Vorstand  des  Vereins  ein,   der  später  den  Namen   „Verein 
deutscher   Irrenärzte''    führte    und    seit   1903   auch   auf  Laehrs  Vorschlag 
„Deutscher  Verein  für  Psychiatrie**  sich  nennt.    Über  vierzig  Jahre  hat  Laehr 
ihm  angehört  und  in  ihm  in  der  erfolgreichsten  Weise  gewirkt,   er  hat  in 
keiner  Versammlung  gefehlt,  bis  seit  dem  Jahre  1900  ihm  Beschwerden  des 
Alters  das  Reisen  zu  den  Versammlungen  verboten.    Ging  es  ohne  das  ab, 
so  war  er  getreulich  zur  Stelle,  und  1901,  als  der  Verein  hier  in  Berlin  seine 
Jahresversammlung  abhielt,  ist  Laehr^  von  allen  Seiten  auf  das  lebhafteste 
begrüßt,   zum  letzten  Male   am  Vorstandstisch   des  Vereins   der   deutschen 
Irrenärzte  erschienen.   Bis  an  sein  Lebensende  hat  er  das  geistige  Band  mit 
dem  Verein  aufrecht  erhalten,  nie  hat  er  vergessen,  seinen  Gruß  und  seine 
Anteilnahme  den  versammelten  Kollegen  zu  vermitteln   und  zu  bekunden, 
wie  sehr  sein  Denken  und  Sinnen  sich  mit  den  Interessen  und  Aufgaben  des 
Vereins  allzeit  beschäftigte.   Zu  diesen  zählte  er,  wie  damals  in  jungen  Jahren 
in  Eisenach,  so  auch  später  die  Förderung  von  Studien  durch  Stellung  von 
Preisaufgaben  und  ähnlichem,  und  im  Verfolg  dieses  Gedankens  überreichte 
er  in  seiner  hochherzigen  Weise  1903  als  Grundstock  eines  nach  seiner  An- 
sicht hierzu  notwendigen  Kapitals  von  100000  M.  dem  Verein  60000  M.  zur 
weiteren  Verfügung  im  Sinne  des  Stifters.   Welch  bessere  Bezeichnung  konnte 
der  deutsche  Verein,  für  Psychiatrie  diesem  Fonds   geben  als  den  Namen 
„Laehr-Stiftnng*',  wenn  es  auch  nicht  leicht  war,  die  Zustimmung  des  ebenso 
verdienten  als  bescheidenen  Spenders  dazu  zu  erlangen. 


1)  Allg.  Zeitechrift  f.  Psych.  Bd.  21.  Anhang. 
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Dem  Hanptzug  seines  Wesens,  dem  alles  Oberflächliche,  Flüchtige  fremd 
war,  entsprach  es,  daß  er  nie  ohne  umfassende  Vorarbeiten,  verbunden  mit 
genauester  Durchsicht  der  Literatur  und  vielfältigen  Umfragen  bei  den  ein- 
schlägigen Autoren,  mit  seinen  Mitteilungen  und  Vorschlägen  vor  die  Versamm- 
lung trat.  Sie  betrafen  die  verschiedensten  Gebiete  der  Irrenfürsorge  und 
galten  vorwiegend  der  Klärung  xmd  Bekämpfung  von  Vorurteilen  gegen  Irr- 
sein und  Irrenanstalten:  So  hat  er,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  dem 
Gespenst  der  widerrechtlichen  Freiheitsberaubung,  dafi  Nichtgeisteskranke  in 
den  Irrenanstalten,  den  öfEentiichen  wie  privaten,  zurückgehalten  werden 
könnten,  dadurch  am  nachdrücklichsten  heimgeleuchtet,  daß  er  feststellte, 
daß  auch  nicht  ein  einziger  Fall  der  Art  nachgewiesen  seL  Und  durch- 
drungen von  der  Wahrheit  dieses  Satzes  schloß  er  im  Jahre  1887  die  Dis- 
kussion über  seinen  Vortrag  mit  den  Worten  0:  „er  sei  überzeugt,  daß  in  einem 
halben  Jahrhundert  die  Kenntnis  der  Sachlage  so  weit  vorgeschritten  sein 
werde,  daß  man  schwer  werde  begreifen  können,  warum  man  fünfzig  Jahre 
früher  die  Irrenanstalten  nicht  in  die  Reihe  der  übrigen  Krankenhäuser  ein- 
gestellt habe.""  Daß  wir  schon  jetzt  so  weit  sind,  daß  der  Satz  „Irren- 
anstalten sind  Krankenanstalten''  in  der  öffentlichen  Meinung  unumschränkter 
Anerkennung  begegnet,  daß  er  Gemeingut  aller  geworden  ist,  des  können  wir 
uns  auch  heute  noch  nicht  ungemischter  Freude  ergeben.  So  fest  begründet 
bewährt  und  erprobt  die  Richtigkeit  jenes  Satzes  auch  erscheint,  so  ist  sie 
doch  vor  neuen  Angriffen  auf  ihre  Berechtigung  nicht  für  ünmer  gesichert 
Und  die  Zeichen  der  Zeit  —  ich  erinnere  nur  an  die  Anschauungen  über  die 
Gemeingefährlichkeit  der  Geisteskranken,  die  schwebenden  Fragen  über  die 
geistig  Minderwertigen  und  ihre  Unterbringung,  die  gelegentliche  Verquickung 
von  Sicherungs-  und  Irrenanstalten  —  geben  uns  und  der  nachwachsenden 
psychiatrischen  Generation  allen  Anlaß,  auf  der  Wacht  zu  sein  und  mit  aller 
Energie  dafür  einzutreten,  daß  der  Charakter  unserer  Irrenanstalten  als 
Krankenanstalten  nicht  erschüttert  und  verschoben  wird,  auf  daß  die  Vorher- 
sage unseres  Laehr  wenigstens  in  der  vorausgesagten  Zeitspanne  endlich 
auch  erfüllet  werde. 

Nachdem  so  unter  Laehrs  werktätiger  Mitwirkung  der  Verein  der  deut- 
schen Irrenärzte  sich  konsolidiert  hatte,  stellte  sich,  wie  er  selbst  sich  aus- 
drückte, alsbald  das  Bedürfnis  heraus,  die  Wirksamkeit  des  Vereins  durch 
Bildung  von  kleineren  Lokalverbänden  noch  weiter  zu  heben  und  zu  ver- 
vollkommnen; und  wiederum  war  es  hier  Laehr ^  der  bei  jeder  Gelegenheit 
dazu  anregte  und  aufforderte.  Seiner  Initiative  dankte  im  besonderen  unser 
psychiatrischer  Verein  zu  Berlin  sein  Entstehen.  Es  war  im  Oktober  1866^, 
als  gelegentiich  einer  zufälligen  Zusammenkunft  einer  Anzahl  befreundeter 
psychiatrischer  Kollegen  hier  in  Berlin  —  die  Jahresversammlung  der  deut- 
schen Irrenärzte  war  ebenso  wie  die  Naturforscherversammlnng  der  politischen 

1)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  44. 

2)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  23  S.  698. 
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Zeitverhältnisse  wegen  ansgefallien  —  Laehr  und  andere  die  Gründang  eines 
Berliner  Lokalvereins  beschlossen.    Nach  einer  nochmaligen  Vorberatnng  im 
März  1867   konstitoierte   sich   dann  am   16.  Juni  1867^)   der   psychiatrische 
Verein  zu  Berlin.  Laehr  wurde  zum  Vorsitzenden  gewählt  und  ist  es  geblieben, 
bis   er  im  Jahre  1899  infolge  beginnender  Schwerhörigkeit  die  Leitung  der 
Sitzung  abgab.    Mit  unermüdlicher  Tatkraft  war  er  von  Anfang  an  bestrebt, 
Zwecke  und  Ziele  des  Vereins  zu  pflegen,  zu  beleben  und  zu  fördern.    Nur 
klein  war  die  Sehar  der  Mitglieder,  und  es  war  zuzeiten  nicht  leicht,  den 
Verein    lebensfähig  zu   erhalten.    Laehrs  hervorragende  Begabung  als  Vor- 
sitzender, sein  Geschick,  seine  zähe  Willenskraft,  sein  eiserner  Fleifi  führten 
den  Verein  sicher  über  alle  Klippen  hinweg.   Immer  war  er  mit  anregenden, 
lehrreichen  Vorträgen  und  interessanten  MitteiluDgen  zur  Stelle,  seine  außer- 
ordentliche  Arbeitskraft  versagte  nie,  wiederholt  hielt  er  mehrere  Vorträge  in 
einer  Sitzung.    Sein  Beispiel  und  Vorbild  verfehlte  seine  Wirkung  nicht,  sein 
WohlwoUen  und  sein  Interesse,  das  er  jedem  Mitgliede.  insonderheit  der  heran- 
wachsenden psychiatrischen  Jugend  in  seiner  eigenen  fein  gewinnenden  Weise 
entgegenbrachte,  mehrte  die  Zahl  der  Mitarbeiter.    So  konnte  er  zu  seiner 
Freude  den  Verein  immer  mehr  wachsen  und  gedeihen  sehen.    Immer  gröfler 
wurde  die  Zahl  derer,  die  der  Zugehörigkeit  zu  dem  Verein  und  der  Teil- 
nahme an  seinen  Sitzungen  Anregung,  Belehrung  und  Förderung,  erneute 
Bemfsfrendigkeit  und  Erfrischung  dankten.     Und  wufite  Laehr  über  einund- 
dreißig Jahre  hindurch  meisterhaft  für  die  Arbeiten  in  der  Sitzung  zu  sorgen, 
so  verstand  er  ebenso  trefflich  den  persönlichen  Verkehr  und  die  freundschaft- 
liche Annäherung  der  Kollegen  nach  getaner  Arbeit  beim  „Sitzen*"  zu  fördern. 
Wie  mancher  unter  den  Mitgliedern  des  Vereins   darf  sich  auch  da  selten 
schöner  Stunden  erinnern! 

Durchdrungen  von  der  großen  volkswirtschaftlichen  Bedeutung  der  Psy- 
chiatrie für  den  einzelnen  wie  für  die  Allgemeinheit  war  ihm  das  Streben, 
der  Irrenheilkunde  den  ihrer  Bedeutung  entsprechenden  Platz  an  der  Sonne 
zu  erwirken  und  zu  sichern,  alles.  Dafür  hat  er  sein  ganzes  Leben  lang  ge- 
strebt und  gearbeitet. 

Als  eins  der  wirksamsten  Mittel  hierfür  hat  er  von  jeher  die  Ver- 
besserung und  Ausdehnung  der  Irrenfürsorge  über  das  ganze  Land  hin  durch 
Einrichtung  zahlreicher  Irrenanstalten  angesehen,  um  so  möglichst  viele 
Impfstellen  zu  schaffen,  von  denen  die  Lymphe  der  Aufklärung  in  das  Ver- 
ständnis des  Publikums  eindringen  könnte.  Um  so  freudiger  ist  er  dann 
auch  jederzeit  dem  Rufe  gefolgt,  an  der  Einrichtung  solcher  Anstalten  mit 
Rat  und  Tat  mitzuhelfen.  Und  in  welch  hohem  Grade  er  dazu  befähigt  war, 
und  mit  welch  rührender  Fürsorge  für  seine  Kranken  und  einem  seiner  Zeit 
weit  vorausschauenden  Blick  seine  Vorschläge  und  Entwürfe  durchwirkt  waren, 
davon  zeugen  heute  noch  hier  in  nächster  Nähe  die  Landesirrenanstalt  zu 
Eberswalde,  die  Anstalten  für  Schwachsinnige  und  Epileptische  zu  Potsdam 

1)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  24  S.  631. 
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und  weiter  in  Deutschland  die  Anstalten  in  Lengerich,  Grafenbeig,  Schwerin 
und  Owinsk.  Wie  ihm  alles,  was  nur  irgend  zur  Förderung  des  Irrenwesens 
dienen  konnte,  am  Herzen  lag,  so  brachte  er  auch  der  Gründung  von  üilfs- 
vereinen  zur  Unterstützung  Geisteskranker  lebhaftes  und  werktätiges  Interesse 
entgegen,  und  mit  seiner  besonderen  Unterstützung  i)  ist  im  Jahre  1873  der 
Brandenburgische  Hilfsverein  für  Geisteskranke  zu  Eberswalde  von  seinem  um 
das  Irrenwesen  der  Provinz  Brandenburg  insbesondere  verdienten  Freunde 
Zinn  ins  Leben  gerufen  worden.  Zinn  war  auf  Laehrs  Empfehlung,  die  ge- 
stützt auf  eine  seltene  Personen-  und  Menschenkenntnis  schon  früh  in  psychia- 
trischen Personalfragen  hoch  bewertet  war,  in  die  Provinz  Brandenburg 
gekommen,  und  bald  sind  beide  Männer  in  der  Liebe  und  der  Arbeit  für  ihren 
Beruf  nahe  Freunde  geworden.  Und  so  verschieden  diese  beiden  Männer. 
die  wir  so  oft  hier  in  unserem  Verein  Seite  an  Seite  gesehen,  nach  ihrem 
Lebensgang  und  in  ihrer  Persönlichkeit  auch  waren,  ein  gemeinsamer  Zug 
ihres  Wesens  hatte  sie  sich  schon  in  ihrer  ersten  psychiatrischen  Laufbahn 
nahegebracht,  das  war  die  freimütige,  warmherzige  Art,  mit  der  sie  auf  be- 
stehende Mißstände  in  der  Irrenpflege  öffentlich  hinwiesen  und  Reformen 
vorschlugen.  So  hat  Ladir  1853  ein  „Offenes  Sendschreiben  über  die  gegen- 
wärtige Umgestaltung  der  hiesigen  Irrenpflege'*  an  den  Magistrat  und  Ge- 
meinderat von  Berlin  gerichtet  und  steUte  Zinn  1863  dem  grofien  Rat  von 
Zürich  eine  Denkschrift  zu  „Ober  die  öffentliche  Irrenpflege  im  Kanton 
Zürich  und  die  Notwendigkeit  ihrer  Reform"*.  Jeder  der  beiden  Männer  kein 
Freund  persönlichen  Streites,  haben  sie  um  der  Sache  willen,  um  ihrer  wohl 
erwogenen  und  tief  begründeten  Oberzeugung  Bahn  zu  brechea,  um  von  Irr- 
wegen abzulenken,  auch  den  Kampf  nicht  gescheut  und  siegreich  durch- 
geführt. Beide  Rufer  im  Streit,  wann  und  wo  es  sein  mußte,  haben  sie. 
jeder  in  seiner  Art,  außerordentliches  weit  über  ihren  engeren  Bemfskreis 
hinaus  geleistet  und  sind  so  unserm  Verein  allzeit  eine  besondere  Zierde 
gewesen.  Und  rufe  ich  hier  in  unserem  Verein  die  Manen  dieser  beiden 
Männer,  so  fugt  im  Geist  von  selbst  ein  dritter  sich  zu  und  tritt  den  beiden 
Freunden  zur  Seite,  unser  unvergeßlicher  JoUy  mit  seiner  überaus  glücklichen 
harmonischen  Persönlichkeit  seinem  feinen  sonnigen  Wesen,  seinem  klaren 
durchdringenden  Verstände  und  seiner  sicheren  zu  Herzen  gehenden  Bered- 
samkeit Was  war  in  diesen  drei  Männern,  die  der  Verein  so  lange  mit  Stolz 
die  seinen  nennen  durfte,  nicht  an  Arbeit  und  Erfahrung,  an  Wissen  und 
Forschen,  an  Kampf  und  Erfolg,  an  Fortschritten  der  Psychiatrie  in  W^issen- 
schaft  und  Praxis,  was  vor  allem  nicht  an  selbstloser  Hingabe  und  Auf- 
opferung an  und  für  ihren  Beruf  verkörpert?  Ja,  ist  es  zu  viel  gesagt  daß, 
wenn  es  uns  gelingt,  den  Geist  dieser  drei  Männer  in  unseren  Reihen  weiter 
zu  pflegen  und  zu  hegen  und  der  nachwachsenden  psychiatrischen  Generation 
fortdauernd  zu  vererben,  daß  es  dann  allzeit  gut  um  die  Irrenheilkunde.  um 
unseren  Beruf  und  unsere  Kranken  bestellt  sein  wird? 

»)  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  30  S.  50  u.  S.  335. 
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Laehr  ist  als  letzter  dieses  seltenen  psychiatrischen  Dreigestims  von 
uns  gegangm.    Mehr  als  yierzigmal  hat  er  hier  im  Verein  in  längeren  Vor- 
trägen und  Mitteilungen  in  seiner  gemessenen,  klaren  und  eindrucksvoUen 
Weise  zu  uns  gesprochen.    Und  es  gibt  wohl  kaum  einen  Teil  der  praktischen 
Irrenheilknnde,  den  er  nicht  zum  Gegenstand  seines  Interesses  gemacht,  an 
dem  er  nicht  treibend  und  helfend  mitgewirkt  hätte.    Einer  seiner  letzten 
Vorträge   behandelte  ,,Die  Errichtung  von  Heilstätten   ffir  minderbemittelte 
Nervenkranke'^.^)    Ans  der  Erfahrung  heraus,  dafi  gerade  auch  unter  den 
Ifinderbemittelten  eine  grofie  Anzahl  von  Kranken  sich  befand,   welche  zu 
ihrer  Genesung  zwar  keiner  Irrenanstalt,  aber  doch  der  Anstaltsbehandlung 
bedurften,  hatten  bereits  Benda,  Krafft-Ebing  und  später  vor  allem  Modnua 
darauf  hingewiesen,  daß  für  diese  Art  Kranke,  welche  es  galt  vor  dem  Verlust 
der  Arbeitsunfähigkeit  und  dem  Obeigang  in  Geistesstörung  zu  bewahren, 
nirgends  gesorgt  sei.    Laehr  half  mit  der  Tat.    Seinem  hilfsbereiten  Beispiel 
schlössen  sich  andere  an,  und  so  konnte  alsbald  die  Anstalt  ^Hans  Schönow" 
als  erste  deutsche  Anstalt  für  minderbemittelte  Nervenkranke  in  einer  dank 
Laehra  freigebiger  Unterstützung  aufiergewöhnlich  hohen  Vollendung  der  An- 
lagen und  Einrichtungen  ins  Leben  treten.    Und  es  konnte  kaum  eine  größere 
Freude   dem  Achtzigjährigen   werden,   als   der   Erfolg   dieser  Anstalt  unter 
Leitung  seines  für  diese  Au^be  besonders  eingehend  vorbereiteten  jüngsten 
Sohnes. 

Unermüdlich  folgte  Laehr  dem  großen  Gebiete  der  Psychiatrie  auf  allen 
ihren  Wegen,  und  so  verstand  es  sich  gleichsam  von  selbst»  daß  er  der  Be- 
wegung gegen  den  Alkoholmißbrauch,  die  so  häufige  Ursache  geistiger  Er- 
krankung, sein  Interesse  entgegenbrachte.  Er  gehörte  dem  Vorstand  des 
Bezirksvereins  Berlin  gegen  den  Mißbrauch  geistiger  Getränke  an  und  hatte 
die  Trinkerheilanstalt  Waldfrieden  bei  Fürstenwalde  mitbegründen  und  aus- 
bauen helfen.  Noch  19022)  hat  er  hier  im  Verein  den  Jahresbericht  dieser 
Anstalt  mit  erläuternden  und  empfehlenden  Worten  begleitet  und  der  Hoffnung 
Ausdruck  verliehen,  daß  sich  auch  diese  Anstalt  nach  dem  Vorbild  der  Anstalten 
für  Psychisch-Kranke  bald  eines  ärztlichen  Direktors  erfreuen  möge. 

Zur  Begründung  einer  Stiftung,  deren  Zweck  Laehr  bestimmen  sollte, 
hatte  ihm  der  Verein  seinerzeit  1000  M  überreicht.  Laehr,  der  uns  in  diesem 
schönen  Hause  das  Gastrecht  erwirkt  hatte,  verwendete  diese  Summe  dazu, 
dieses  Gastrecht  abzulösen  und  dem  Verein  hier  eine  bleibende  Stätte  zu 
sichern.  So  hat  unser  Verein  dem  Verstorbenen  nach  jeder  Richtung  hin 
außerordentliches  zu  danken,  er  hat  in  Liiehr  mit  sein  treuestes  Mitglied 
verioren.  Mit  ihm  ist  der  besten  einer  dahingegangen,  ein  Mann  und  Psy- 
chiater aus  einem  Guß,  durch  Gaben  des  Geistes  und  des  Gemütes  gleich 
ausgezeichnet  für  seinen  Beruf.  So  ragt  seine  hohe  Gestalt  aus  der  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts,  aus  der  Zeit  der  Erhebung  der  deutschen  Psychiatrie 

1)  AJlg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  öö  S.  97. 
^  Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  Bd.  59. 
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herüber  in  unsere  Tage  als  mächtiger  Erbe  des  Geistes  von  Männern  wie 
Jorobt,  Nasse^  Boüer^  Fkmming.  Jessen^  Damermr  and  anderen  mehr,  mmü 
deren  Leben  and  Streben  das  deutsche  Irrenwesen  sich  gründet.  Za  Sagan 
am  10.  März  1820  geboren,  absolvierte  Latkr  seine  medizinischen  Stadien  za 
Berlin  and  Halle.  Als  man  hier  daran  ging,^)  die  in  enger  Stiaße  der  Stadt 
Halle  befindliche  Irrenanstalt,  in  welcher  Eeü  and  Xasse  gewirict  haben,  an 
landschaftlich  hervorragender  Stelle,  die  dem  angehenden  Arzt  and  seinen 
Freunden  auf  ihren  Spaziergängen  als  Erholungsstätte  lieb  geworden  war. 
von  neuem  erstehen  zu  lassen,  wurde  in  ihm  der  Gedanke,  sich  der  Psychiatrie 
zu  widmen,  lebendig.  Und  an  derselben  Stelle,  an  der  er  so  oft  mit  seinem 
Freund  und  Kollegen  Hausleutner  über  die  rätselhaften  psychischen  Vorgänge 
im  Gehirn  gesprochen  hatte,  gaben  sich  die  beiden  jungen  Freunde  eines 
Abends  das  Versprechen,  an  dieser  Stätte,  wenn  sie  erst  durch  den  Bau  einer 
Heilanstalt  geheiligt  wäre.  Belehrung  zu  suchen  und.  wenn  möglich,  als 
Assistenten  einzutreten.  So  kam  Laehr  dazu  —  wie  er  uns  selbst  berichtet 
—  Psychiater  zu  werden.  Und  bezeichnend  ist  es,  wie  die  beiden  Freunde 
ihren  Entschlufi  verwirklichten.  In  der  Erkenntnis,  daß  ohne  genügende 
Kenntnisse  der  Störungen  aller  körperlichen  Organe  die  der  psychischen 
Funktionen  schwierig  sein  müsse,  beschlossen  sie,  die  nächsten  fünf  Jahre 
nach  dem  Staatsexamen  für  ihre  weitere  medizinische  Ausbildung  zu  ver- 
wenden und  sich  nicht  mit  Psychiatrie  za  beschäftigen.  Erst  so  vorbereitet 
glaubten  sie  sich  an  die  Psychiatrie  und  an  die  Psychosen  heranwagen  zu 
dürfen,  die  ihnen  als  „die  Krönung"  des  ärztlichen  Wissens  erschien.  „An 
diesem  Entschlüsse''^,  so  schreibt  Laehr^  „habe  ich  meinerseits  streng  fest- 
gehalten und  Assistentenstellen  an  verschiedenen  Krankenanstalten  bekleidet, 
ihnen  die  damals  noch  nötigen  Kurse  in  Prag  und  Wien  angereiht,  zur  Befestigung 
meines  Charakters  auch  ein  Jahr  lang  in  einem  sandigen  Waldorte,  von  wo 
der  nächste  Arzt  vier  Meilen  entfernt  war,  und  dann  ein  Jahr  in  einem  großen 
Orte  mich  aufgehalten,  um  auch  diese  Art  der  Praxis  kennen  zu  lernen,  für 
welche  ich  keine  besondere  Neigung  gewann.**  Erst  nach  Ablauf  dieser  sich 
selbst  gesetzten  Vorbereitungszeit  trat  er  in  die  Hallenser  Anstalt  unter 
Damerow  als  Volontär  ein.  Bald  rückte  er  zum  II.  Arzt  vor,  und  brachten 
ihn  seine  nahen  Beziehungen  zu  Damer  oh:'  mit  fast  allen  namhaften  irren- 
arzten  der  damaligen  Zeit  in  engere  Verbindung.  Zunehmend  gewann  er  an 
Achtung  und  Ansehen,  das  er  durch  seine  Berichte  in  CansicM^  Jahrbüchern 
für  die  Jahre  1850—54  und  namentlich  durch  seine  Schrift  ^Über  Irresein  und 
Irrenanstalten'' 3)  noch  weiter  vermehrte.  Dieses  Buch  ist  die  Fracht  seiner 
Hallenser  Tätigkeit,  in  ihm  tritt  uns  schon  der  ganze  Laehr  in  seiner  lauteren, 
gemütvollen,  tiefgründigen  Eigenart  entgegen.  Die  erworbenen  Kenntnisse 
und  Erfahrungen  nun  auch  in  einer  selbständigen  Stellung  zu  erproben,  schied 

1)  Laehr,  Schweizerhof,  Geschichte  der  Anstalt  1903  S.  5  u.  ff. 

2)  a.  a.  0.  S.  6. 

3)  Halle  1852. 
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er,  wenn  anch  nicht  ohne  inneren  Kampf,  ans  seiner  gesicherten  Hallenser 
Stellung  aus  and  brach,  wie  er  sagt,  „nm  Kraft  zn  gewinnen  **  jede  Brücke 
hinter  sich  ab.    Er  ging  nach  Berlin  in  der  Hoffnung,  hier  an  den  so  nötigen 
Reformen  der  städtischen  Irrenpflege  mitarbeiten  zn  können.    Er  fand  jedoch 
anstatt  eines  Wirkungskreises  nur  wohlwollende  Worte,  und  so  entschlofi  er 
sich  dann,  eine  eigene  Privatheilanstalt  ffir  Geisteskranke  zu  gründen,  nach- 
dem er  sich  vorher  noch  auf  dem  Gute  Brunow  bei  Eberswalde  die  dazu  nach 
seiner  Ansicht   unentbehrlichen    landwirtschaftlichen  Kenntnisse    angeeignet 
hatte;  „denn  er  wollte  nicht  etwas  leiten,  wozu  ihm  die  Kenntnisse  fehlten.*' 
Am  12.  Dezember  1853  erwarb  er  in  Zehlendorf  bei  Berlin  den  Grund  und 
Boden,  auf  dem  er  die  Anstalt  „ Schweizerhof **  zn  der  allgemein  bekannten 
nnd  anerkannten  überaus  erfolgreichen  Entwicklung  gebracht  hat.    Mit  dieser 
seiner  eigensten  Schöpfung  bezeugte  er  in  glänzender  Weise,   wie  er  sein 
Wissen  in  Können  umzuwerten  verstand.    „Sein  Fleifi,  seine  Arbeitskraft,  die 
Vornehmheit  und  Uneigennützigkeit  seiner  Person,  sein  auf  alles  Große  ge- 
richteter Sinn,  sein  Blick  und  Verständnis  für  die  Eigenart  seiner  Kranken, 
die  vielseitige  musterhafte  Organisation,  welche  er  der  Anstalt  gab,  und  nicht 
zuletzt  die  ausgezeichneten  Gaben  der  Gattin,  das  glückliche  Familienleben, 
das  sich  entwickelte,  schufen  in  Schweizerhof  eine  Anstaltsgemeinde  edelster 
Art.""     So  wuchs  die  Bedeutung  der  Anstalt  von  Jahr  zu  Jahr,  und  Laehr 
erwarb  sich  bald  ein  derartiges  öffentliches  Ansehen,  daß  er  weit  über  seine 
Pnvatanstalt  hinaus  der  Ratgeber  der  Behörden  und  Vertraute  seiner  Kollegen 
an  den  öffentlichen  Anstalten  warde.    Und  wenn  es  noch  eines  Beweises  be- 
dart    daß  die  Privatanstalten  —   darunter  verstehe  ich   die  nach  Art  der 
öffenüichen  Irrenanstalten  eingerichteten  unter  ärztlicher  Leitung  stehenden 
Privatanstalten  —  ein  Bedürfnis,  ein  wichtiges  und  unentbehrliches  Glied  in 
der  Kette  der  Fürsorgeeinrichtungen  für  Psychisch-Kranke  sind,  so  kann  der 
Beweis  nicht  besser  erbracht  werden  als  durch  die  Geschichte  und  die  Er- 
folge dieser  Anstalt. 

Überzeugt,  daß  für  ein  erfolgreiches  Wirken  der  Irrenanstalten  die  tat- 
kräftige und  allseitige  Unterstützung  der  Bevölkerung  unentbehrlich,  ja  daß 
der  Schwerpunkt  der  praktischen  Irrenheilkunde  in  der  öffentlichen  Meinung 
gelegen  ist,  strebte  Laehr  vor  allem  nach  Popularisierung  und  Unterstützung 
der  Irrenpflege  durch  die  öffentlichen  Kräfte.  So  hat  er  sich  vor  allem  auch 
darum  verdient  gemacht,  daß  die  Kenntnis  von  der  Wirksamkeit  der  Irren- 
anstalten durch  regelmäßige  Berichterstattung  und  Austausch  der  Anstalts- 
berichte weiteren  Kreisen,  insbesondere  den  Behörden,  zugänglich  gemacht, 
und  so  das  Zutrauen  zu  den  Anstalten  erhöht  wurde.  Und  was  er  selbst  in 
seiner  Zeitschrift  für  diese  Zwecke  und  zugleich  für  das  gesamte  Irren- 
wesen des  In-  und  Auslands  überhaupt  geleistet  hat,  bleibt  unvergängliches 
Gut.  Und  wenn  damals  bei  Übertragung  der  Redaktion  der  Zeitschrift  an 
Dr.  Heinrich  Laehr  die  bisherigen  Redakteure  Damerow,  Fleming  und  RoUer 
von  ihm  sagen  konnten,  „daß  sein  in  literarischer  und  praktischer  Tüchtigkeit 
und  Rührigkeit  bewährter  lauterer  Name   dem  Vertrauen  der  Herausgeber 
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wie  der  Zukunft  der  Zeitschrift  volle  fiflrgschaft  gibt**,  so  ist  ha^kr  dieser 
Verheißung  glänzend  gerecht  geworden. 

Besonderen  Wert  legte  er  namentlich  auch  darauf,  die  Gesamtheit  der 
Ärzte  zur  Mitwirkung  an  der  Irrenfürsorge  heranzuziehen  und  ihnen,  wo  er 
nur  konnte,  die  dazu  nötigen  Kenntnisse  nahe  zu  bringen.  So  übersetzte  er 
die  klinischen  Vorträge  (ruwtotns  über  die  Geisteskrankheiten,  deren  Autor 
ihn  ob  seiner  tiefen  gemütvollen  Schreibweise  besonders  anzog.  Und  nicht 
zuletzt  aus  den  gleichen  Gesichtspunkten  heraus  suchte  er  sein  ganzes  Leben 
hindurch  Beziehungen  zu  der  Ärzteschaft  im  allgemeinen  als  auch  zu  den 
Vertretern  anderer  ärztlicher  Disziplinen  wachzuhalten  xmd  zu  pflegen.  Er 
gründete  den  Verein  der  Ärzte  des  Kreises  Teltow  und  leitete  ihn  bis  zuletzt 
Regelmäßig  besuchte  er  in  Berlin  die  Zusammenkünfte  der  ärztlichen  Geseil- 
schaft Heimia  und  ebenso  die  Sitzungen  der  Gesellschaft  für  Natur-  und 
Heilkunde.  Einige  Jahre  gehörte  er  der  Ärztekammer  Beriin-Brandenbarg  ab 
Vorstandsmitglied  an  und  war  längere  Zeit  als  Hilfsarbeiter  in  der  wissen- 
schaftlichen Deputation  für  das  Medizinalwesen  tätig. 

1889  übertrug  er  die  Leitung  von  Schweizerhof  seinen  Söhnen,  nicht 
weil  er  die  Arbeit  nicht  mehr  hätte  leisten  können»  nein,  weil  er  die  Zeit 
gekommen  sah,  ihnen  den  berechtigten  Anspruch  auf  Selbständigkeit  und  die 
Freude  daran  nicht  länger  vorzuenthalten.  Und  wie  getrost  und  unbesorgt 
er  sein  Werk  seinen  Söhnen  überlassen  konnte,  das  zeigte  ihm  die  gleiche 
erfreuliche  Weiterentwicklung  der  Anstalt,  auf  die  nun  von  der  Zinne  des 
Patriarchen  in  inniger  väterlicher  Herzensfreude  herabschauend  er  seltenen 
Glückes  teilhaftig  geworden  ist. 

Seine  Arbeitsfreudigkeit  blieb  immer  die  gleiche.  Mit  Vorliebe  widmete 
er  sich  geschichtlichen  Studien  über  Psychiatrie  und  war  mit  geradezu  rüh- 
render Liebe  zur  Sache  und  peinlichster  Sorgfalt  bestrebt,  alles  zu  durch- 
forschen und  zu  sammeln,  was  irgend  eine  Seite  derselben  erhellen,  was  ihr 
Ansehen  und  ihre  SteUung  irgendwie  fördern  konnte.  Seine  Zusammenstellung 
der  Irrenanstalten  Deutschlands  (Berlin  1861)  wurde  ein  immer  mehr  gesuchtes 
Nachschlagebuch,  das  unter  dem  Titel  „Die  Heil-  und  Pflegeanstalten  für 
Psychisch-Kranke  in  Deutsehland,  der  Schweiz  und  den  benachbarten  deut- 
schen Ländern''  regelmäßig  wiederkehrende  Auflagen  erlebte  und  so  Gelegen- 
heit bot,  sich  schnell  und  leicht  über  die  Ausdehnung  der  Irrenffirsorge 
eines  Landes  zu  orientieren.  Eine  Fundgrube  verschiedenartigster  Daten 
aus  dem  Entwicklungsgange  der  Psychiatrie  bildeten  seine  wiederholt  ver- 
mehrten „Gedenktage  der  Psychiatrie  und  ihrer  Hilfsdisziplinen  in  allen 
Ländern''.  Und  was  er  an  Zeit  und  an  Arbeitskraft  und  nicht  zuletzt 
an  Geld  für  die  Begründung  und  Förderung  eines  zuverlässigen  Quellen- 
studiums der  Geschichte  der  Psychiatrie  aufgewendet  hat,  davon  zeugt  vor 
aUem  sein  großes  Werk  „Ober  die  Literatur  der  Psychiatrie,  Neurologie  und 
Psychologie  von  1469  bis  1799'',  dessen  erste  Vorarbeiten  er  dem  fünfzig- 
jährigen Jubiläum  der  Anstalten  Illenau  und  Nietleben  als  Huldigungsgabe 
zum  ehrenden  Andenken  an  die  Erstehung  -der  deutschen  Irroipflege  dar- 
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brachte.  Laehr  verkörperte  ein  halbes  Jahrhundert  psychiatrischer  Entwick- 
langsgeschichte  in  seiner  Person,  er  wäre,  wie  nur  ii^endeiner,  berufen 
gewesen,  eine  Geschichte  der  Psychiatrie  zu  schreiben,  es  ist  ihm  nicht  mehr 
vergönnt  gewesen;  immer  werden  aber  seine  Arbeiten  die  Grundsteine  zu 
solchem  Werke  abgeben.  Er  ist  literarisch  außerordentlich  produktiv  ge- 
wesen, nicht  alles  habe  ich  anführen  können,  wie  es  denn  schier  unmöglich 
ist,  ein  so  reiches  Leben  in  einem  Zuge  erschöpfend  darzustellen  und  alles 
zu  sagen,  was  des  Sagens  wert  ist.  Und  so  insbesondere,  was  dieser  Mann 
seinen  Kranken  und  ihren  Angehörigen  gewesen  ist,  wer  vermag  dem  in 
Worten  gerecht  zu  werden?  Zahlreiche  Zeichen  äußerer  Anerkennung  sind 
ihm  znteil  geworden,  er  nahm  sie  mit  wohlwollendem  Dank  entgegen,  indem 
er  in  ihnen  mit  der  Ehrung  seiner  Person  vielmehr  noch  eine  solche  des 
ganzen  Standes  erblickt  wissen  wollte. 

So  hat  Heinrich  Laehr  durch  sein  Leben  und  Wirken  der  deutschen 
Psychiatrie  und  dem  Irrenwesen  überhaupt  unvergängliche  Dienste  geleistet. 
Mit  ihm  schwindet  der  Zeuge  eines  ganzen  Zeitalters  der  Psychiatrie,  die 
ihm  so  außerordentlich  viel  zu  danken  hat.  Und  barg  die  Zeit,  in  der  er 
seine  psychiatrische  Laufbahn  begann,  auch  eine  Reihe  dem  Erfolg  günstiger 
Umstände  in  sich,  so  waren  es  in  erster  und  letzter  Linie  immer  wieder  seine 
persönlichen  Eigenschaften,  die  ihn  zu  einem  so  erfolgreichen  Leben  berufen 
machten.  Ein  Ehrenmann  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  war  er  eine  in  seinem 
Gott  nnd  seinem  Gewissen  gefestigte,  in  sich  geschlossene  Persönlichkeit,  an 
der  alles  Schlechte  und  Unreine  abpraUte,  von  der  das  Dichterwort  gilt: 
„Und  hinter  ihm,  im  wesenlosen  Scheine 
Lag,  was  uns  alle  bändigt,  das  Gemeine.'' 

Seine  vornehme  Gesinnung,  seine  uneigennützige  von  edelster  Humanität  ge- 
tragene Hingabe  an  seinen  Beruf,  sein  für  seine  Kranken  wie  für  seine 
Wissenschaft  gleich  warm  pulsierendes  Herz,  verbunden  mit  ausgezeichneten 
Gaben  des  Geistes  machten  ihn  für  seinen  Beruf  und  die  Erfüllung  seiner 
Lebensaufgaben  besonders  geeignet.  Sein  Glück  lag  in  ihm  selbst,  in  dem 
Gleichmaß  seiner  geistigen  und  gemütlichen  Anlagen  und  seiner  ganzen 
Persönlichkeit,  die  verklärt  wurde  durch  eine  wohltuende  Ruhe  und  Wärme, 
ans  der  Milde  und  Nachsicht,  Wohlwollen,  Friede  und  Versöhnung  sprach. 

So  war  Heinrich  Laehr.    Er  war  ein  Mann,  nehmt  alles  nur  in  allem, 
wir  werden  seinesgleichen  selten  sehen. 

Und  nun  bitte  ich  Sie,  nach  altgewohntem  Brauch  das  Andenken  des 
Verstorbenen  durch  Erheben  von  den  Sitzen  zu  ehren: 

In  dankbarer  Erinnerung  wird  sein  Gedenken  in  uns  und  all  denen, 
die  je  mit  ihm  in  Beziehung  treten  durften,  fortleben,  nie  wird 
ihm  vergessen  sein,  was  er  unserem  Verein,  was  er  den  deutschen 
Irrenärzten  gewesen  ist,  nnd  für  alle  Zeiten  wird  in  der  Geschichte 
der  deutschen  Psychiatrie  und  des  gesamten  Irrenwesens  einen 
hohen  und  hehren  Klang  behalten  der  Name  Heinrich  Laehr. 
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Herr  Hübner-ReTzberge :  Tabes,  Paralyse  und  Prostitution. 

Vortragender  ist  der  Frage  nachgegangen,  ob  die  Tabes  und  Paralyse 
wirklich  so  selten  bei  Prostituierten  vorkommt,  wie  dies  von  den  Gegnern 
der  Erh-Foumierschen  Lehre  behauptet  wird.  Er  fand  als  Endergebnis  (bei 
Zusammenstellung  von  179  Fällen),  daß  38,4  ^/o  der  Puellae  an  postsyphilitischen 
Neurosen  (Tabes,  Paralyse,  Lues  cerebrospinalis)  erkrankt  waren.  Bezüglich 
der  statistischen  Einzelheiten  sei  auf  die  ausführliche  Publikation  iin  Neuro- 
logischen Zentralblatt  hingewiesen. 

Vortragender  glaubt,  daß  das  bisher  zu  dieser  Frage  vorhandene  Material 
—  mit  Ausnahme  der  Statistik  Krons  —  deshalb  den  tatsächlichen  Verhält- 
nissen nicht  gerecht  wird,  weil  die  Untersuchungen  häufig  an  zu  jungen  und 
zu  kurze  Zeit  nach  der  syphilitischen  Infektion  befindlichen  Mädchen  angestellt 
worden  sind.  Das  richtige  Bild  erhält  man  erst,  wenn  man  die  Schick&ale 
der  Mädchen  weiter  verfolgt,  am  besten  bis  zum  Tode. 

Der  Beweis  der  größeren  Häufigkeit  der  genannten  Nervenkrankheiten 
bei  Prostituierten  gegenüber  anderen  Frauen  der  niederen  Stände  wird  an 
der  Hand  von  Vergleichszahlen  versucht,  die  teils  aus  dem  statistischen 
Jahrbuch  der  Stadt  Berlin,  teils  aus  dem  Material  der  Anstalt  Herzbeii^e 
berechnet  wurden.  Vortragender  weist  ausdrücklich  auf  die  Notwendigkeit  der- 
artiger Vergleichszahlen  hin,  und  betont  auch,  daß  es  schwierig,  ja  teilweise 
unmöglich  sei,  genaue  Zahlen  zu  erhalten.  Er  schließt  ans  seinen  Unter- 
suchungen, daß  die  Behauptung,  Tabes  und  Paralyse  seien  bei  Prostituierten 
seltener  als  bei  anderen  Frauen,  nicht  zutrifft. 

Diskussion:  Herr  H.  Krön  hat  Untersuchungen  über  Tabes  bei 
Puellis  publicis  im  Jahre  1898  im  städtischen  Obdach  angestellt:  Es  waren 
im  ganzen  184  Fälle  im  Alter  von  14 — 60  Jahren.  Jenseits  der  dreißiger 
Jahre  nimmt  die  Zahl  schnell  ab.  Da  im  allgemeinen  mit  einem  Intervall 
von  etwa  9  Jahren  zwischen  Infektion  und  Auftreten  der  Tabes  zu  rechnen 
ist,  so  brauchen  wir  trotz  der  gewiß  oft  recht  frühen  Infektion  der  Prosti- 
tuierten ein  früheres  Alter  als  25  Jahre  als  unterste  Grenze  nicht  anzunehmen. 
Dann  fanden  sich  unter  36  Fällen  5  mit  Tabes  dorsalis  d.  h.  14  Vo.  Es  ist 
notwendig,  bei  diesen  Erhebungen  die  Symptome  der  Tabes  aufzusuchen. 
Keine  einzige  der  fünf  Kranken  hatte  über  irgendwelche  Störungen  von  selten 
des  Ner\'ensystems  geklagt. 

Herr  ScÄmirfi -Wuhlgarten:  Transitorische  doppelseitige  Amau- 
rose mit  erhaltener  Pupillenreaktion  und  amnestische  Aphasie 
nach  Krampfanfall. 

Bei  einer  etwa  65  jährigen  Kranken,  Frau  T.,  die  seit  langem  an 
schwerer  Epilepsie  leidet  tritt  im  Anschluß  an  einen  nächtlichen  Krampf- 
anfall  völlige  Erblindung  und  Sprachstörung  ein. 

Erbliche  Belastung,  Potus,  Lues  nicht  nachweisbar.  Kranke,  welche 
Analphabetin  ist  und  intellektuell  tief  steht,  soll  seit  ihrer  dritten  Entbindung, 
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d.  h.  seit  ihrem  26.  Lebensjahre  etwa,  an  Epilepsie  leiden.  Schwere,  mit 
Verwirrtheitszuständen  und  Sinnestäuschungen  verbundene  Anfälle;  in  einem 
solchen  vor  etwa  12  Jahren  Fall  auf  den  Hinterkopf,  der  besondere  ärztliche 
Hilfe  erforderte.  Seit  Mai  1905  befindet  sich  die  Kranke  in  Wuhlgarten  in 
Pflege,  hat  auch  hier  häufige  Krampfanfälle  mit  Gliederzuckungen,  Erinnerungs- 
losigkeit,  nachfolgender  Erregtheit.  Vom  28.  September  bis  5.  November  1905 
rechtsseitige  Pleuritis,  Temperatur  nicht  über  38,2%  wiederholt  Zustände  von 
Herzschwäche. 

In  der  Nacht  vom  8./9.  November  morgens  gegen  4  Uhr  nach  längerer 
Pause  (insbesondere  während  der  Dauer  des  Krankenlagers)  wieder  erster 
epileptischer  Anfall :  nachdem  Patientin  von  demselben  sich  erholt  hat,  begibt 
sie  sich  durch  das  trübe  beleuchtete  Schlafzimmer  und  das  anstoßende  Wach- 
zimmer zur  Wasserleitung  auf  dem  Korridor,  trinkt,  kehrt  zurück,  stellt  einen 
ihr  im  Wege  stehenden  Stuhl  selbst  beiseite,  läßt  sich  von  der  Pflegerin  ins 
Bett  helfen,  schläft  ein.  Sie  sah  also.  Gegen  5^/2  Uhr  beim  Wecken  gänz- 
licher Verlust  des  Augenlichts.  Patientin  jammert  über  ihre  Erblindung. 
Gegen  6^/2  Uhr  Prüfung  der  Lichtempfindung  mittels  elektrischer  Handlampe 
durch  die  Oberpflegerin :  keinerlei  Lichtschein.  Auch  bei  der  ärztlichen  Visite 
um  10  Uhr  wird  dieser  Befund  bestätigt.  Um  diese  Zeit  keine  deutlichen 
Lähmungserscheinnngen  im  Gebiete  des  Facialis,  Hypoglossus.  Sensibilität  in 
Ordnung,  Schmerzgefühl  etwas  verlangsamt.  Patellarrefiex  beiderseits  von 
mittlerer  Intensität.  Pupillen  mittel  weit,  gleich,  reagieren  auf  L.  und  C. 
Angenbewegungen  frei. 

Erstes  Zeichen  des  wiederkehrenden  Sehvermögens  beobachtet  zwischen 
4  und  5  Uhr  nachmittags  —  also  etwa  13  Stunden  nach  dem  Krampfanfall  — , 
rechts:  Fingerzahl  in  etwa  h'i  Meter  Entfernung  auf  schwarzem  Hintergrunde; 
links:  rote  Farbe  eines  Portemonnaies  erkannt;  Gegenstände  hier  anscheinend 
weniger  wahrnehmbar.  Ophthalmoskopisch:  Augenhintergrund  beiderseits 
gerötet,  links  zwei  kleine  Blutaustritte  in  die  Retina;  Arterien  dünn,  Venen 
stärker  gefüllt  als  gewöhnlich.  —  Pupillen  gleich,  etwas  über  mittelweit, 
reagieren  auf  L.  und  C.  —  Bei  Lichtreaktion  initiale  mäßige  Verengerung, 
dann  erhebliche  gleichmäßige  Erweiterung  der  Pupillen,  solange  die  Licht- 
quelle wirkt  (vgl.  Silex  2.  Band  der  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde  1899:  Über 
paradoxe  Pupillenreaktion). 

Erkennung  und  Benennung  vorgehaltener  Gegenstände  um  etwa  6  Uhr 
teilweise  richtig,  wenn  auch  mühevoll,  teilweise  falsch  mit  Perseveration: 


z.  B.    Sieb 
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Am  10.  November  10  Uhr  vormittags  (etwa  dreißig  Stunden  nach  dem 
Krampfanfall)  Sehvermögen  erheblich  gebessert:  Fehlreaktionen  beim  Be- 
zeichnen  von  Gegenständen  geringer,  aber  deutlich  noch  nachweisbar  im 
angegebenen  Sinne.  Keine  gröbere  Einengung  des  Gesichtsfeldes  (Prüfung 
durch  Handbewegungen).    Keine  merkliche  artikulatorische  Sprachstönmg. 

Am  11.  November  Befinden  wie  früher,  bei  klarem  Sensorinm  wie 
bisher. 

Sprachprüfung  am  12.  November  ergibt  im  wesentlichen  nur  beim  ^eder- 
geben  einfacher  bildlicher  Darstellungen  bemerkenswerte  Abweichungen: 
Kranke  erkennt  die  Einzeldarstellungen  ihren  Umrissen  nach  richtig,  verwechselt 
dieselben  aber  mit  ähnlichen  Objekten  (Osterhase  =  Kaninchen,  Kind  =  Puppe, 
Wiege  =  Holz  u.  dergl.),  während  dabei  gewisse  andere  Bilder  richtig  eikannt 
und  bezeichnet  werden  (Kirche,  Schnecke,  Ziege).  Diese  Unfähigkeit  ist  noch 
nach  Wochen  bemerkbar,  indessen  kommt  Patientin  jetzt  (10.  Dezember) 
nach  Betrachtung  der  Osterhasenszene,  nachdem  sie  etwa  dreiviertel  Stunden 
darüber  ,,simuliert'*  hat,  von  selbst  auf  die  Bedeutung  der  Geschichte. 

16.  November  190b  ein  zweiter  Krampfanfall  bei  Nacht  ohne  jede  der 
geschilderten  Abweichungen.  Klagen  über  Hinterhauptschmerzen  links,  mit 
denen  sie  überhaupt  sehr  behaftet  sei. 

Diagnose:  Transitorische  doppelseitige  Amaurose  mit  amnestischer 
Aphasie  auf  dem  Boden  einer  konstitutionellen  Himschwäche.  Benennung 
nach  Wemicke:  transkortikale  sensorische  Aphasie.  Sitz  der  Erkrankung: 
beide  Hinterhauptlappen,  hinterer  Teil  der  ersten  Schläfenwindung.  Motorische 
Regionen  frei. 

Pathologisch -anatomischer  Prozeß:  Bei  der  gleichmäßigen  Atfektion 
beider  optischen  Sphären  muß  die  Schädigung  ziemlich  symmetrisch  die 
Rinde  beider  Occipitallappen  betroffen  haben.  Embolie  ausgeschlossen 
andere  gröbere  umschriebene  organische  Verletzung  unwahrscheinlich.  In 
Betracht  kommt  vorübergehende  Behinderung  im  arteriellen  Blutzufluß  des 
die  beiden  Hinterhauptlappen  versorgenden  (lefäßbezirkes.  Möglich,  daß  es 
dabei  zu  einer  Transsudation  unter  die  Pia  kam.  welche  durch  Drucksteigerung 
bis  in  die  Seitenpartien  der  Himoberfläche  (Schläfenlappen)  wirkte.  Mit 
dieser  Annahme  harmoniert  die  Tatsache  des  krankheitsfreien  Intervalls  nach 
dem  Anfall.  Jedenfalls  muß  für  die  Gleichzeitigkeit  des  Auftretens  der 
Amaurose  und  Aphasie  nach  der  ganzen  Sachlage  eine  gemeinsame  Ursache 
angenommen  werden.  Inwiefern  hierbei  durch  die  horizontale  Rückenlage 
im  Bett  etwa  hervorgenifene  Blutdruckschwankungen,  nachdem  der  durch  die 
Lungenaffektion  bereits  geschädigte  Körper  durch  den  Krampfanfall  weiter 
geschwächt  war,  noch  mit  in  Betracht  kommen,  —  welche  Rolle  die  Hinter- 
hauptverletzung (typische  Kopfschmerzen)  ätiologisch  spielt,  läßt  sich  nur 
vermutungsweise  erwägen. 

(lanz  analoge  Fälle  in  der  neueren  Literatur  (letzten  8 — 10  Jahre)  nicht 
auffindbar.  Im  übrigen  berichten  über  Beispiele,  die  hier  interessieren,  Staddmann, 
(Psych,  neurol.  Wochenschrift  1902).    IHrk  (Archiv  f.  Psych.  Bd.  XXII)  mid 
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Veraguth  (D.  Zeitschr.  1  NervenheUkunde  17.  Band).  —  (Ansführlicher  Bericht 
Torbehalten.) 

Diskassion:  Herr  Falkenberg  bezweifelt,  daß  die  vom  Vortragenden 
bei  der  Kranken  gefundene  Pupillenreaktion  als  paradoxe  bezeichnet  werden 
kann.  Er  hat  ein  gleiches  Verhalten  der  Pupillen  bei  akuten  und  chroni- 
schen, bei  organischen  und  funktionellen  Psychosen  gesehen  und  glaubt  nicht, 
daß  dieser  Art  Reaktion  eine  pathognomonische  Bedeutung  zukommt:  je  inten- 
siver und  plötzlicher  die  Belichtung,  um  so  deutlicher  ist  auch  die  bei  An- 
dauer  der  Beleuchtung  der  Verengerung  folgende,  mit  klonischen  Iris- 
bewegungen einhergehende,  allmähliche  Erweiterung  der  Pupille. 

Herr  Hebold:  Die  erwähnte  Pupillenreaktion  ist  wohl  nichts  besonderes. 
Ich  habe  sofort,  nachdem  ich  bei  der  genannten  Kranken  die  beregte 
Pupillenreaktion  gefunden  hatte,  einige  Kranke  und  Pflegerin  darauf  unter- 
sucht und  dieselbe  Reaktion  gefunden.  Es  handelt  sich  bei  der  Beleuchtung 
der  Augen  mit  elektrischer  Lampe  um  einen  ganz  ungewohnt  starken  Reiz, 
der  zunächst  eine  übermäßige  Reaktion  hervorruft,  und  die  nachherige  Er- 
weiterung ist  nur  als  ein  Ausgleich  zu  betrachten. 

Herr  Liepmann  fragt,  ob  bei  der  Rückbildung  das  rechte  Auge  oder 
das  rechte  Gesichtsfeld  zuerst  sich  erholte. 

Herr  Schmidt  (Schlußwort):  Herrn  Falkenberg  möchte  ich  erwidern,  daß 
ich  die  Legitimität  der  Bezeichnung  „paradox'^  allerdings  nicht  behaupten 
will.  Daß  die  erwähnte  abweichende  Form  der  Pupillenreaktion  eine  weniger 
seltene  sei,  kann  ich  aus  den  vielen  Beobachtungen  bei  der  Prüfung  von 
PupUlenreaktionen,  die  ich  früher,  wie  ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  mit 
Gewissenhaftigkeit  ausführte,  nicht  bestätigen. 

Herrn  Dir.  Hebold  bemerke  ich,  daß  ich  an  Gesunden  besondere 
Prüfungen  nur  etwa  4 — 5  nach  dem  Falle  der  Frau  T.  angestellt  habe  und  bei 
diesen  die  erwähnte  Pupillenreaktion  mir  nicht  aufgefallen  ist.  —  Eine  genauere 
Bestimmung  der  Stufenfolge,  in  welcher  die  Rückbildung  der  Amaurose  vor 
sich  ging,  ist  leider  aus  äußeren  Gründen  unterblieben.  Als  ich  am  Nach- 
mittage des  ersten  Tages  die  ersten  eingehenderen  ophthalmoskopischen 
Untersuchungen  vornahm,  war  mir  der  Fall,  wie  ich  gestehen  muß,  in  jener 
Richtung  noch  nicht  klar,  und  als  ich  am  nächsten  Tage  meine  Beobachtungen 
fortsetzte,  war  es  schon  zu  spät.  Ich  bedauere  daher  sehr,  die  interessante 
Frage  des  Herrn  Kollegen  Liepmann  nicht  beantworten  zu  können. 

Gock. 


Kleinere  Mitteilungen. 


Unfallentschädigung  und  Krankenhaaszwang.  Wahrend  das 
Reichsgericht  die  Frage,  ob  der  durch  einen  Unfall  Verletzte  sich  erforder- 
lichenfalls auf  Verlangen  des  Ersatzpflichtigen  einer  Operation  unterziehen 
müsse,  wiederholt  in  verneinendem  Sinne  beantwortet  hat,  steht  es  bezüglich 
der  Frage  des  Krankenhauszwanges  auf  entgegengesetztem  Standpunkte. 
Kläger  hatte  einen  EisenbaJmunfall  erlitten  und  sich  hierdurch  eine  schwere 
Neurasthenie  zugezogen.  Der  auf  Schadenersatz  verklagte  Fiskus  wandte 
ein,  er  habe  den  Kläger  aufgefordert,  sich  auf  seine,  des  Fiskus,  Kosten  in 
einer  Nervenheilanstalt  behandeln  zu  lassen,  weil  hiervon  eine  Heilung,  za- 
mindest  eine  wesentliche  Besserung  des  Leidens  zu  erwarten  gewesen  sei. 
Kläger  habe  sich  aber  diesem  Verlangen  mit  der  Erklärung  widersetzt,  daß 
er  nie  in  eine  Nervenheilanstalt  gehen  werde;  er  habe  ein  Recht  auf  Freiheit 
und  könne  sich  von  einem  Arzt  behandeln  lassen,  dem  er  persönlich  sein 
Vertrauen  schenke.  Das  Landgericht  sowohl  wie  das  Oberlandesgericht 
hielten  die  Weigerung  des  Klägers  für  berechtigt  und  verurteilten  nach  dem 
Klageantrage.  Das  Reichsgericht  aber  erklärte  im  Gegensatze  hierzu  den 
Einwand  des  Fiskus  für  erheblich.  Es  führt  aus:  Wenn  jemand  einen  Unfall 
erleide,  für  dessen  vermögensrechtliche  Folgen  ein  anderer  ersatzpflichtig  sei. 
so  müsse  verlangt  werden,  daß  er  nach  Möglichkeit  zur  Heilung  oder  Besse- 
rung seiner  Krankheit  die  nach  dem  jetzigen  Stande  der  medizinischen 
Wissenschaft  sich  darbietenden  Mittel  zur  Anwendung  bringe.  Als  Regel 
habe  hierbei  zu  gelten,  daß  der  Verletzte  in  solchem  Falle  nicht  anders 
handeln  dürfe,  als  es  bei  gleicher  Gesundheitsstörung  ein  verstandiger  Mensch 
tun  würde,  der  nicht  in  der  Lage  sei,  die  Vermögensnachteile,  die  ihn  ge- 
troffen haben,  auf  einen  anderen  abzuwälzen.  Unterlasse  er  eine  derartige 
Vorsorge,  so  treffe  ihn  für  den  Umfang  des  zu  leistenden  Ersatzes  erhebliches 
Mitverschulden.    (Tgl.  Rundschau.) 
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Verein  zum  Austausch  der  Anstaltsberichte. 

Dem  Verein  ist  die  Provinzial-Heilanstalt  Warst  ein  in  Westfalen  bei- 
getreten. 

Dagegen  erklärt  die  Direktion  der  Anstalt  für  Erziehung  schwachsinniger 
Kinder  in  Regensberg  (Schweiz)  ihren  Anstritt  ans  dem  Verein,  da  die 
Kommission  ihr  nicht  mehr  so  viel  Berichte  zur  Verfügung  stelle,  um  den 
Aastausch  fortsetzen  zu  können. 
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Von 
Dr.  M*  Rosenfeld^  Privatdozent  and  I.  Assistent  der  Klinik. 


Einleitung. 

Als  man  anfing  sich  mit  der  Frage  zu  beschäftigen,  ob 
psychisches  Geschehen  irgendwie  den  Ablauf  der  Stoffwechsel- 
Yorgänge  beeinflussen  könne,  ob  die  Denkprozesse  auf  den  Kalorien- 
umsatz  eine  Wirkung  ausüben  oder  eine  qualitative  Veränderung 
des  Stoffwechsels  veranlassen,  gab  es  zunächst  genug  Hypothesen 
und  auch  experimentell  gefundene  Resultate,  welche  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  StoSverbrauch  und  den  Denkprozessen 
als  bewiesen  erscheinen  ließen.  Man  stellte  sich  die  Tätigkeit 
des  Gehirns  vor  als  einen  Abnutzungsvorgang,  bei  dem  Oxydations- 
vorgänge die  Hauptrolle  spielen,  und  man  hielt  Vorgänge,  die  bei 
der  Ernährung  des  Gehirns  auftreten  können,  nicht  von  jenen 
getrennt,  die  der  eigentlichen  Tätigkeit  des  Gehirns  zugrunde 
liegen. 

Liebermeistei-  (1)  sprach  sich  im  Jahre  1875  dahin  aus,  daß 
durch  geistige  Tätigkeit  der  Stoffumsatz  und  die  Wärmeproduktion 
gesteigert  werde,  und  glaubte  mancherlei  Erfahrungen,  wie  die 
gesteigerte  Kohlensäureproduktion  und  Temperaturmessungen,  dafür 
anführen  zu  können.  Krafß-Ebing  (2)  äußerte  sich  im  Jahre  1870 
zu  dieser  Frage  folgendermaßen:   Die  Hirnrinde  sei  durch  ihren 


1)  Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Straßburg  i.  E. 
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Blutreich  tum  und  den  Reichtum  an  kohlenstoff-  und  wasserstoff- 
haltigen,  leicht  zersetzbaren,  fettartigen  Substanzen  mit  hohen 
Verbrennungswerten  für  eine  intensiv  hohe  Leistungsfähigkeit 
besonders  geeignet.  Er  proponierte  also  noch  eine  über  die  Norm 
gesteigerte  Oxydation  für  die  funktionierende  Hirnrinde.  Diesen 
Anschauungen  konnten  aber  sehr  bald  Tatsachen  gegenübergestellt 
werden,  welche  die  Unrichtigkeit  der  ersteren  bewiesen. 

Auch  theoretische  Erwägungen  führten  zu  einer  anderen 
Auffassung.  Die  Geringfügigkeit  der  sich  im  Nerven  abspielenden 
Stoffwechselvorgänge  wurde  von  Voit  (3)  und  Hermann  (4)  be- 
hauptet. Letzterer  sagt  in  seinem  Lehrbuch  (5) :  der  Stoffwechsel 
des  Nerven  kann  bei  seiner  Gefäßarmut  und  dem  Mangel  nach- 
weisbarer Ermüdung  und  Wärmebildung  nur  sehr  gering  sein. 
Es  wäre  allerdings  denkbar,  daß  bei  den  Erregungen  trotzdem 
Zersetzungen  stattfinden,  welchen  aber  eine  sofortige  Regeneration 
folgt.  Außerdem  erscheint  es  durchaus  nicht  angängig,  psychische 
Vorgänge  mit  anderen  körperlichen  Funktionen,  speziell  solchen, 
in  denen  mechanische  Umsetzungen  stattfinden,  zu  vei^leichen. 
Ferner  ist  es  keineswegs  sicher,  daß  alle  chemischen  Voi^änge 
im  Gehirn  Oxydationen  sind.  Da  sauerstoffreiches  Blut  zugeführt 
wird  und  kohlensäurereichercs  abfließt,  so  werden  natürlich  auch 
Oxydationsvorgänge  stattfinden.  Auch  eine  Wärmeproduktion  ist 
theoretisch  möglich.  Nur  fragt  es  sich,  haben  die  Vorgänge  etwas 
mit  der  eigentlichen  Gehirntätigkeit,  den  psychischen  Vorgängen, 
zu  tun.  Hermann  (6)  sagt,  daß  man  über  die  dem  Stoffumsatz 
im  Zentralorgan  zugrunde  liegenden  Oxydations-  oder  wahrschein- 
lichen Spaltungs-  und  Restitutionsprozessc  nichts  wisse.  Ver- 
mutlich ist  der  Umsatz  in  der  grauen  Substanz  d.  h.  in  den 
Ganglienzellen  weit  lebhafter  als  in  der  aus  Nervenfasern  und 
Neuroglia  bestehenden  weißen.  Hierauf  deutet  auch  der  \iel 
größere  Gefäßreichtum  der  ersteren.  Nach  Wundt  (7)  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  die  Nervensubstanz  „der  Sitz  einer  chemischen 
Synthese  ist,  infolge  deren  aus  den  dem  Blut  zugeführten 
komplexen  Nahrungsstoffen  schließlich  noch  komplexere  Körper 
hervorgehen,  die  zugleich  durch  ihren  hohen  Verbrennungswert 
eine  bedeutende  Summe  disponibler  Arbeit  darstellen.  Der  ganze 
Chemismus  der  Nervensubstanz  ist  aber  augenscheinlich  auf  die 
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Bildung  von  Verbindungen  gerichtet,  in  welchen  sich  ein  hoher 
Verbrennungs-  und  Arbeitswert  anhäuft."  Auch  das  Verhältnis  des 
Gehimgewichts  zum  Gesamtkörper  ist  dafür  angeführt  worden, 
daß  es  nicht  zu  erwarten  ist,  daß  psychische  Vorgänge  auf  den 
Stoffumsatz,  auf  den  zunächst  die  Untersuchungen  gerichtet  waren, 
einen  Einfluß  ausüben  können.  Mainzci'  (8)  weist  auf  dies  un- 
günstige quantitative  Verhältnis  hin  und  meint,  es  sei  dies  ein 
schwerwiegender  Einwand,  welcher  die  Verwertung  aller  posi- 
tiven Ergebnisse  in  dieser  Hinsicht  zweifelhaft  macht.  Der  Nach- 
weis, daß  das  tätige  Gehirn  Wärme  produziere,  konnte  nicht 
erbracht  werden.  SpecTc  (9)  machte  darauf  aufmerksam,  daß,  da 
Spuren  von  mechanischer  Leistung  bei  der  Tätigkeit  des  Gehirns 
und  des  übrigen  Nervensystems  nicht,  bemerkbar  sind,  eigentlich 
der  Nachweis  von  Wärmeproduktion  hier  viel  leichter  gelingen 
müsse  als  z.  B.  beim  Muskel,  bei  dem  ein  großer  Teil  der  sich 
abspielenden  Oxydationsvorgänge  in  mechanische  Kraft  umgesetzt 
wird  und  also  die  Wärmeproduktion  schwerer  zu  beobachten  ist. 
Die  Wärmeproduktion  des  tätigen  Nerven  ist  aber  von  Heidenhain 
und  Hebnholtz  geleugnet  worden.  Speck  (10)  machte  an  sich 
selbst  die  etwas  primitiven  Versuche,  daß  er  die  Temperatur  in 
der  Achselhöhle  während  angestrengter  geistiger  Tätigkeit  maß. 
Er  fand  eine  geringe  Steigerung  der  Temperatur,  glaubte  aber 
mit  Recht  dieselbe  auf  die  nicht  zu  vermeidenden  Muskelkontrak- 
tionen beziehen  zu  müssen.  Auch  die  Frage,  ob  das  tätige 
Gehirn  blutreicher  ist,  wurde  erörtert  und  verschieden  beant- 
wortet. Binz  (11)  konnte  keinen  Unterschied  im  Blutgehalt  des 
schlafenden  und  wachenden  Gehirns  finden.  Durham  (12)  fand 
das  wachende  Gehirn  blutreicher,  und  nach  Mohso  und  Giacomo  (13) 
wirkt  die  geistige  Tätigkeit,  ebenso  allerdings  wie  die  körperliche 
Tätigkeit,  auf  das  Volumen  und  die  Pulsationen  des  Gehirns. 
Frank  (14),  Bofich  (15),  Thanhoffer  (16),  haben  ebenfalls  Versuche 
in  dieser  Richtung  angestellt,  die  alle  zusammen  keinen  sicheren 
Beweis  dafür  erbringen  konnten,  daß  psychisches  Geschehen  mit 
dem  Blutreichtum  des  Gehirns  in  Beziehung  steht. 

Man  nimmt  also  auch  heute  als-  feststehend  an,  daß  der 
Stoffwechsel  im  Nerven  ein  minimaler  ist,  und  daß  die  Restitu- 
tionsfähigkeit des  nervösen  Gewebes  eine  äußerst  schnelle  sein 
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mfisse;  zwei  Einwände,  die  gegen  die  chemische  Natur  des 
Leitnngsvorganges  angeführt  werden,  ohne  aber  absolut  beweisend 
zn  sein,  wenn  man  die  chemischen  Vorgänge  im  Nervensystem 
nicht  in  einer  Verbrennung,  sondern  in  einer  Änderung  der 
chemischen  Affinität  sieht  (vgl.  Bethe  (17)). 

Nach  diesen  eben  mitgeteilten  Erfahrungen  erscheint  es  wenig 
aussichtsvoll,  nach  quantitativen  oder  quaUtativen  Störungen  des 
Stoffwechsels  zu  suchen,  die  durch  den  Einfluß  psychischer  Vor- 
gänge, sei  es  nun  normaler  oder  pathologischer,  zustande  kommen. 

Die  Literatur  enthält  aber  eine  große  Reihe  solcher  Arbeiten^ 
die  hier  kurz  besprochen  werden  sollen. 

Da  sind  zunächst  Untersuchangen  zu  erwähnen,  welche  qualitative  und 
quantitative  Veränderungen  des  Urins  unter  dem  Einfluß  normaler  geistiger 
Tätigkeit  nachzuweisen  suchen.  Diese  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  der 
Ausscheidung  der  Phosphorsäure,  des  Harnstoffes,  der  Harnsäure,  der  Schwefel- 
säure, des  Kochsalzes  und  der  Urinmenge.  Man  verglich  die  Zeit  der  Ruhe 
mit  der  Zeit,  in  welcher  geistig  angestrengt  gearbeitet  wurde,  und  man  sog 
noch  den  Stoffwechsel  des  schlafenden  Organismus  und  des  unter  der  Wirkang 
einer  toxischen  Substanz  (Alkohol,  Morphium  usw.)  stehenden  heran,  um  aus 
diesem  Vergleich  brauchbare  Resultate  zu  gewinnen. 

Die  Untersuchungen  Hammonds  (18)  über  die  Vermehrung  des  Harn- 
stoffes bei  geistiger  Tätigkeit  sind  schon  von  Speck  (19)  als  unzuverlässig 
zurückgewiesen  worden.  Schenk  (20)  fand  dagegen,  daß  die  Gesamtsumme 
des  Harnstoffes  nicht  steigt,  wenn  er  zwei  Nächte  schlaflos  zubrachte,  also 
doch  ein  beträchtliches  Mehr  von  geistiger  Tätigkeit  lieferte.  Speck  selbst 
leugnete  ebenfalls  die  vermehrte  Hamstoffproduktion  bei  geistiger  Tätigkeit 
(2^/2 stündige  Arbeit)  und  führte  die  etwa  sich  zeigende  Differenz  in  der  Ham- 
stoffproduktion auf  anderweitige  Gründe,  z.  B.  Schweißsekretion,  vermehrte  oder 
verminderte  Hamsekretion,  zurück.  Bei  den  Versuchen  über  den  Stoffwechsel 
des  Schlafenden  gegenüber  demjenigen  des  Wachenden  zeigte  es  sich,  daß 
die  gefundenen  Differenzen  nur  auf  die  verschiedenen  Grade  von  Muskelruhe 
resp.  -tätigkeit  zu  beziehen  waren.  Rubner  (21)  zeigte,  daß  der  Stoffwechsel 
des  absolut  ruhenden  Hundes  derselbe  sei  wie  der  des  schlafenden;  Versuche, 
die  für  den  Menschen  von  Lmvy  bestätigt  wurden  (22).  Die  Tatsache,  dafi 
der  Sauerstoffverbrauch  und  die  Kohlensäureabgabe  während  des  Schlafes 
rasch  absinken,  muß  nach  Voit  (23)  allein  durch  die  Muskelruhe  erklärt 
werden.  Die  Versuche  Laehrs  (24)  über  den  Einfluß  des  Schlafes  auf  den 
Stoffwechsel  haben  das  Resultat,  daß  die  Phosphorsänre-,  Kalzium-  und 
Magnesiaausfuhr  nicht  durch  den  Schlaf  beeinflußt  wird,  daß  die  Hammenge, 
Chloride,  Harnstoff,  Schwefelsäure  etwas  abnehmen,  dagegen  die  saure 
Reaktion  zunimmt.  Die  Beobachtungen  von  Speck,  Vogel  (26)  und  Qumcke  (26), 
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dafi  die  stündliche  Geaamtansscheidimg  am  Tage  größer  sei  als  in  der 
Nacht,  konnte  ebenfalls  nicht  als  Folge  geistiger  Tätigkeit  angesehen  werden, 
sondern  wurde  auf  Wasserretention  während  des  Schlafes  und  Vermindemng 
der  Nerventätigkeit  bezogen.  Auch  die  von  Speck,  Böcker  (27)  und  Schweig 
(28)  gefundene  Vermehrung  der  Harnsäure  findet  nach  Speck  ihre  Erklärung 
in  der  Verschiedenheit  der  Wasserausfuhr. 

Daß  man  der  Phosphorsänreausscheidung  im  Urin  eine  besondere 
Beachtung  schenkte,  ist  begreiflich.  Man  stellte  sich  vor,  daß  die  phos- 
phorhaltigen  Fette  des  Gehirns  durch  die  oxydative  Tätigkeit  des  Gehirns 
zersetzt  werden  und  der  oxydierte  Phosphor  sich  im  Urin  nachweisen  lassen 
müsse.  Speck  (29)  fand  die  stündlichen  Phosphormengen  morgens  0,036, 
mittags  0,112,  abends  0,12,  Diese  steigerten  sich  an  Arbeitstagen  auf  0,8, 
0,13  und  0,16.  Verdauung  und  Muskeltätigkeit  sind  allein  nach  Speck  (29) 
für  die  Steigerung  der  Phosphorzahlen  verantwortlich  zu  machen.  Speck 
weist  an  jener  Stelle  auch  schon  auf  die  verzögerte  Phosphorausscheidung 
hin,  auf  die  ich  bei  den  Versuchen  Mainzers  noch  zurückkommen  werde. 

N.  Breed  (30)  beobachtete  eine  Abnahme  der  Phosphorsäure  während 
des  Schlafes.  Boecker  (31)  fand  eine  Zunahme  der  Erdphosphate  und  ein 
erhebliches  Sinken  der  an  Alkalien  gebundenen  Phosphorsäure  im  Schlaf. 
Bischoff  (32)  wies  darauf  hin,  daß  der  von  ihm  selbst  behauptete  Paralle- 
üsmus  zwischen  Stickstoff-  und  Phosphorsäureausscheidung  für  den  Hunger- 
zustand nicht  zutrifft,  daß  mehr  Phosphor  ausgeschieden  werde,  als  dem 
Stickstoff  entspricht. 

Zulzer  (33)  hat  auf  das  relative  Verhältnis  von  Harnstoff  zu  Phosphor- 
saure  großes  Gewicht  gelegt.  Er  meinte  zeigen  zu  können,  daß  je  nachdem, 
ob  lezithinreiche  oder  eiweißreiche  Substanzen  zugrunde  gehen,  die  relativen 
Phosphormengen  zunehmen  oder  abnehmen.  Zülzer  fand  den  relativen  Wert 
der  Phosphorsäure,  abgesehen  von  den  ersten  acht  Stunden  unmittelbar  fiach 
der  Mahlzeit,  für  die  Nachtstunden  von  2—6  Uhr  am  höchsten.  Die  niedrigste 
Zahl  fand  er  in  den  Morgenstunden  von  6—10  Uhr.  Er  schloß  daraus,  daß 
das  Nervengewebe  im  Znstande  der  Erregung  die  Stoffabgabe  vermindere, 
dagegen  bei  Depressionszuständen,  also  z.  B.  im  Schlaf,  die  Abgabe  erhöhe. 
Das  Nervengewebe  würde  sich  also  umgekehrt  verhalten  wie  Muskeln  und 
Drüsen.  Die  Phosphorsäure  des  Nachturins  wurde  auch  von  Laehr  (34) 
and  Mendel  (35)  relativ  vermehrt  gefunden.  Laehr  bezog  diese  Änderung 
jedoch  auf  die  Nahrungsaufnahme,  welche  Zülzer  nicht  genügend  berück- 
sichtigte. Er  zeigte,  daß  die  Ausscheidung  von  Kalzium  und  Magnesinm- 
phosphaten  während  der  Nacht  sich  nicht  ändert,  wenn  der  Schlaf  auf  eine 
andere  Zeit  verlegt  wurde.  Speck  konnte  die  Vermehrung  der  Phosphorsäure 
im  Gegensatz  zum  Harnstoff  ebenfalls  konstatieren,  speziell  bei  Muskelarbeit; 
und  er  meinte,  daß  daran  nicht  bloß  eine  Verschiebung  der  Ausscheidung 
schuld  sein  könne,  sondern  daß  möglicherweise  eine  phosphorreichere  Sub- 
stanz zugrunde  geht.  Daß  diese  aber  die  Nervensubstanz  sei,  daran  zweifelt 
er  und  führt  als  Beweis  seiner  Ansicht  die  Untersuchung  von  Huschke  an  (36). 
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Der  letztere  bezeichnete  den  Phosphorgehalt  des  Gehirnes  auf  4,1  g.  Da 
nun  die  tägliche  Ausscheidung  des  Phosphors  etwa  3  g  betragen  kann,  so 
mußten  die  im  Gehirn  sich  abspielenden  Stoffwechselvorgänge  ganz  ungeheuer 
groß  sein.  Auch  die  relative  Phosphorsäurevermehrung,  welche  Striänng  (37) 
nach  Alkoholgenuß  und  in  der  Ghloroformnarkose-  gefunden  hat,  ist  zu  hoch. 
als  daß  man  sie  auf  zugrunde  gegangene  Nervensubstanz  beziehen  konnte. 
Ober  die  Herkunft  dieser  Phosphorsänremengen,  die  unter  den  oben  erörterten 
Verhältnissen  im  Urin  erscheinen,  haben  Förster  (38)  und  Speck  die  Ver- 
mutung ausgesprochen,  daß  sie  aus  den  Knochen  stammen.  Förster  hat 
gezeigt,  daß  Phosphorsäure  bis  zum  Tode  ausgeschieden  wird  und  daß 
andererseits  das  Gehirn  die  Phosphorsäure  energisch  zurückbehält,  selbst 
wenn  das  Salzbediirfnis  des  Körpers  groß  ist.  Forster  meint,  daß  die  Phosphor- 
säure aus  den  Knochen  stammt.  Kurz,  die  Ansichten  laufen  dahin  zusammen, 
daß  die  Phosphorsäureausscheidung  im  Urin  des  normalen  Menschen  in 
keinem  direkten  Zusammenhang  mit  den  Voi^ängen  im  Gehirne  bei  geistiger 
Tätigkeit  stehen.  Noorden  sagt  daher  mit  Recht,  daß  zurzeit  alle  Angaben 
über  den  gesteigerten  Phosphorumsatz  als  Ausdruck  geistiger  Tätigkeit  auf 
oberflächlichen  Untersuchungen  beruhen. 

In  neuester  Zeit  beschäftigt  sich  eine  Arbeit  Mainzers  mit  dem  eben 
erörterten  Gegenstande.  Mainzer  (40)  experimentierte  im  Hungerzustande, 
um  alle  Verschiedenheiten  der  Nahrung  als  Fehlerquelle  auszuschalten.  Eanige 
Tage  vor  dem  Versuch  war  der  Organismus  auf  reduzierte  Kost  gesetzt.  Er 
teilte  den  Tag  in  drei  achtstündige  Perioden.  Die  erste  begann  moi^ens 
um  6  Uhr.  Während  dieser  Zeit  leistete  er  ein  beträchtliches  Quantum 
geistiger  Arbeit  (Potenzrechnungen,  Auswendiglernen  sinnloser  Konsonanten- 
reihen, Schachprobleme).  £r  fand  während  dieser  ersten  Periode  eine  Steige- 
rung der  StickstofFausfuhr;  in  der  zweiten  Periode  ohne  geistige  Arbeit  da- 
gegen eine  tatsächliche  Verminderung  gegenüber  der  entsprechenden  Periode 
an  den  Ruhetagen.  So  erfährt  also  die  Gesamtmenge  des  Stickstoffs  an  den 
Tagen,  an  denen  angestrengt  geistig  gearbeitet  wurde,  doch  keine  Vermehrung. 
Was  die  Veränderung  der  Phosphorsäureausscheidung  angeht,  so  fand  Mainzer 
dieselbe  an  den  ersten  Perioden  der  Arbeitstage  vermindert  gegenüber  den 
Ruhetagen,  in  der  zweiten  Periode  dagegen  vermehrt,  so  daß  im  ganzen 
während  dieser  beiden  Perioden  an  Arbeitstagen  mehr  Phosphorsäure  aus- 
geschieden wird  als  an  Ruhetagen.  Diese  Differenz  wird  aber  bis  auf  einen 
kleinen  Teil  reduziert,  wenn  man  die  Phosphorsäureausscheidung  der  Nacht 
mit  dazu  rechnet.  Diese  Resultate  in  bezug  auf  die  Phosphorsänreausscheidung 
erklärt  Mainzer  allein  aus  einer  Verschiebung  in  der  Ausscheidung.  Die 
Phosphorsäure  folgt  dem  zugehörigen  Stickstoff  erst  einige  Zeit  nach.  Dem- 
selben Umstände  schreibt  Mainzer  es  zu,  daß  die  verschiedenen  Autoren  in 
bezug  auf  diese  Frage  so  verschiedene  Resultate  angegeben  haben.  Mainzer 
selbst  verhält  sich  der  von  ihm  gefundenen  Stickstoffvermehruüg  gegenüber 
sehr  skeptisch,  was  ihre  Herkunft  angeht.  Er  weist  auf  die  Arbeit  Böse- 
manns  hin,  der  ganz  ähnliche  Stickstoffzahlen  fand,  wenn  er  die  Stickstoff- 
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aosscheidung  einer  durchwachten  Nacht  und  des  folgenden  Morgens  bestimmte, 
ohne  dafi  besondere  geistige  Arbeit  im  Sinne  der  ifatn^erschen  Versuche 
geleistet  wurde.  Auch  Rosemann  fand  eine  Zunahme  des  Stickstoffs  im 
langsamen  Anstieg  von  0,1 — 0,15  alle  zwei  Stunden.  Daher  erscheint  der 
Zweifel,  den  Mainzer  in  seine  Zahlen  setzt,  insofern  gerechtfertigt,  als  es 
fraglich  ist,  ob  die  gefundene  Veränderung  in  der  Stickstoffbilanz  auf  die 
geleistete  geistige  Arbeit  direkt  zu  beziehen  ist  M.  versuchte  noch  auf 
folgende  Weise  den  Einfluß  geistiger  Tätigkeit  auf  die  Stickstoffausscheidung 
nachzuweisen.  Bosemann  hatte  gezeigt,  daß  nach  dem  Erwachen  in  der 
dritten  und  vierten  Stunde  eine  Steigerung  der  Stickstoffansscheidnng  ein- 
tritt. Mainzer  versuchte  nun,  ob  in  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  diese  Stick- 
stoffknrve  wieder  im  Abklingen  begriffen  ist,  durch  geistige  Arbeit  die  Kurve 
wieder  auf  dieselbe  Höhe  gebracht  werden  kann.  Diese  Versuchsanordnung 
eigab,  daß  die  Stickstoffausscheidung  durch  geistige  Tätigkeit  nicht  wieder 
gehoben  wurde.  Wie  die  vermehrte  Stickstoffausscheidung  in  den  V^ersuchen 
Bosemanna  zu  erklären  ist,  bleibt  unentschieden;  vielleicht  handelt  es  sich 
nur  um  die  Ausscheidung  von  retiniertem  Stickstoff. 

Von  anderen  hierher  gehörigen  Arbeiten  sind  noch  folgende  zu  nennen. 
Zunächst  die  Arbeit  von  Mairet  (42,  43).  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  daß 
die  Phosphorsäureausscheidung  abhängig  ist  von  der  Ernährung  und  Funktion 
des  Gehirns.  Er  sagt:  Lacide  phosphorique  est  intimement  lie  ä  la  nutrition 
et  an  fonctionnement  du  cerveau.  Le  travail  intellectuel  diminue  le  chiffre 
de  lazote  elimin§  par  les  urines.  Le  travail  intellectuel  angmente  Telimi- 
nation  de  Tacide  phosphorique  uni  aux  terres.  Le  travail  intellectuel 
diminue  Tellmination  de  Tacide  uni  aux  alcalis.  Le  travail  intellectuel 
diminue  le  plus  generalement  le  chiffre  de  Tacide  phosphorique  total.  Diese 
Untersuchungen  haben  gegenüber  den  oben  zitierten  den  Nachteil,  daß  sie 
nicht  im  Hungerzustande  ausgeführt  wurden.  Auch  wurden  nur  die  gesamten 
Tagesmengen  bestimmt  und  die  Faeces  nicht  analysiert.  Mairet  fand  aber 
dieselben  Zahlen  in  bezug  auf  die  Phosphorsäureausscheidung  bei  ver- 
schiedenen Kostarten,  sowohl  bei  gemischter  wie  bei  rein  vegetabilischer 
Nahrung. 

Sehr  umfangreiche  Versuche  hat  Schterbac  (44)  angestellt.  Er  experi- 
mentierte auch  an  sich  selbst  und  arbeitete  während  vier  Tagen  nach  der 
gewöhnlichen  Tagesarbeit  noch  4—6  Stunden  arithmetische  Aufgaben.  Er  fand 
zunächst  eine  verringerte  Aufnahme  von  Stickstoff  und  Phosphor,  woraus  er 
den  Schluß  machte,  daß  durch  gesteigerte  Nahrungsaufnahme  der  durch 
geistige  Arbeit  bedingte  Verlust  nicht  ausgeglichen  werden  könne.  Die 
Phosphorsäureausscheidung  war  in  den  genannten  vier  Tagen  um  4,9  g  größer 
als  die  ans  der  Nahrung  aufgenommene  Menge.  Auch  das  Verhältnis  des  an 
Alkali  gebundenen  Phosphors  zu  dem  an  Erden  gebundenen  war  geändert. 
Schterbac  behauptet  nun,  daß  durch  geistige  Tätigkeit  die  Zersetzung  eines 
phosphorreichen  Körpers  stattfindet  und  führt  als  Beweis  dafür  einen  Kontroll- 
versuch an,  in  welchem  er  bei  gesteigerter  Bewegung  weniger  geistig  arbeitete 
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und  keine  derartigen  Veränderungen  der  Phosphorsäureausscheidung  finden 
konnte.  Auf  seine  Versuche  bei  Geisteskranken  komme  ich  unten  noch  zurück. 
Diesen  Befunden  SMerbaca  stehen  diejenigen  Lucianis'  (45)  gegenüber, 
welcher  an  dem  Hungenkünstler  Succi  ebenfalls  den  £influfi  geistiger  Tätig- 
keit auf  den  Stoffwechsel  prüfte  und  kein  sicheres  Resultat  finden  konnte. 
Schließlich  haben  wir  noch  über  die  Untersuchungen  von  ^»eck  über  den 
Sauerstoffverbrauch  und  die  Kohlensäurebildung  während  geistiger  Tätigkeit 
zu  berichten.  Der  Autor  konnte  zeigen,  daß  jede  Steigerung  der  Kohlen- 
säureausfuhr resp.  der  Mehrverbrauch  an  Sauerstoff  nur  auf  Muskelaktion 
zurückzuführen  sei  und  keine  direkte  Folge  geistiger  Arbeit  darstelle.  Er 
fand,  daß  auch  ganz  geringfügige  Bewegungen,  wie  z.  B.  unbequeme  Hal- 
tungen, Schreiben,  Halten  eines  Buches  usw.,  sich  in  der  Weise  bemerkbar 
macht,  daß  die  C02-ausscheidung  steigt. 

Überblicken  wir  kurz  diese  Versuche  am  geistig  normalen 
Menschen,  so  muß  man  sagen:  Bewiesen  ist  nirgends,  daß  die 
Stoffwechselvorgänge  im  Gehirn,  die  vorhanden  sein  müssen,  aber 
nicht  in  Oxydationsvorgängen  zu  bestehen  brauchen,  auf  den  all- 
gemeinen Stoffwechsel  einen  nachweisbaren  Einfluß  haben :  es  ist 
nicht  bewiesen,  daß  die  von  einigen  Autoren  gefundenen  Ver- 
änderungen der  Zusammensetzung  des  Urins  zur  Zeit  gesteigerter 
geistiger  Tätigkeit  eine  direkte  Folge  der  im  Gehirn  sich  abspie- 
lenden chemischen  Vorgänge  sind. 

Wie  steht  es  nun  mit  dem  Einfluß  der  krankhaft  gestörten 
Geistestätigkeit  auf  den  Stoffwechsel?  Haben  sich  in  dieser  Be- 
ziehung Störungen  in  der  Zusammensetzung  des  Urins  nachweisen 
lassen,  die  als  direkte  Folge  der  pathologisch  veränderten  Gehirn- 
tätigkeit anzusehen  sind. 

Eine  große  Zahl  von  Arbeiten  beschäftigt  sich  mit  der  bei  zahlreichen 
Psychosen  auftretenden  Albuminurie.  Koppen  (46)  prüfte  an  einem  größeren 
Krankenmaterial,  ob  sich  die  Lehre  von  der  zentralen  Albuminurie,  wie  sie 
von  Claude  Bemard,  Schiff  u.  a.  aufgestellt  war,  auch  aus  klinischen  Beob- 
achtungen stützen  ließe. 

Die  Veranlassung  zu  diesen  Untersuchungen  gab  der  Umstand,  daß 
Koppen  bei  dem  Delirium  acutum,  also  Erregungszuständen  aus  verschiede- 
nen Ursachen,  regelmäßig  Eiweiß  fand. 

Koppen  untersuchte  nun  systematisch  alle  Fälle,  die  in  ihrem  Verlauf 
oder  wenigstens  zeitweise  den  Charakter  eines  Deliriums  trugen,  auf  Albu- 
minurie. Er  fand  in  zahlreichen  Fällen,  speziell  aber  bei  Manie  und  Delirium, 
eine  beträchtliche  Eiweißausscheidung,  die  durch  die  einfache  Salpetersäure- 
probe nachgewiesen  wurde.  Ferner  stellte  er  fest,  daß  in  einzelnen  Urinen, 
die  beim  Kochen  und  Salpetersäurezusatz  klar  blieben,  beim  Erkalten  eine 
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Trübung  eintrat.  Dieser  Niederschlag  wurde  von  ihm  als  Propepton  an- 
gesprochen.  Koppen  suchte  zunächst  nachzuweisen,  daß  nicht  irgendwelche 
Zufälligkeiten  an  dem  Auftreten  dieser  Propeptonurie  schuld  sei.  Der  Einwand, 
daß  die  Eiweißausscheidung  nur  mit  der  Konzentration  des  Urins  zusammen- 
hänge, sucht  Koppen  ebenfalls  zu  widerlegen.  Das  spezifische  Gewicht  der 
von  ihm  untersuchten  Urine  betrug  nämlich  1030  und  darüber;  Koppen 
leugnet  auch  selbst  nicht,  daß  ein  Zusammenhang  der  Albuminurie  mit  der 
Konzentration  möglich  ist.  In  vielen  seiner  Fälle  war  es  so,  daß  zuerst  das 
spezifische  Gewicht  anstieg,  dann  die  Albuminurie  auftrat,  die  dann  wieder 
schwand,  kurz  bevor  auch  das  spezifische  Gewicht  wieder  herunterging. 
Jedoch  war  das  nicht  in  allen  Fällen  so.  Die  Eiweißausscheidung  stand 
nicht  immer  in  genauer  Wechselbeziehung  zu  dem  spezifischen  Gewichte. 
Außerdem  fehlt  bei  seinen  Untersuchungen  meist  die  Angabe  über  die  Tages- 
menge des  Urins.  Auch  den  Einwand,  daß  die  Albuminurie  und  Propepto- 
nurie -durch  Muskelbewegung  bewirkt  werden,  sucht  Koppen  durch  die  Beob- 
achtung einer '  ruhigen  Manie  mit  starker  Albuminurie  und  eines  Falles  von 
Stupor,  der  gerade  in  ganz  ruhigen  Zeiten  eine  starke  Albuminurie  zeigte,  zu 
widerlegen.  Koppen  meint  also,  daß  die  Tatsachen,  die  Fürstner  für  das 
Deliriom  tremens  gefunden  hatte,  nämlich,  daß  die  Albuminurie  bei  zu- 
nehmender Verwirrtheit  und  Benommenheit  zunimmt,  auch  für  das  Delirium 
acutum  und  die  Manie  gilt.  Bemerkenswert  ist  noch  das  Verhältnis  der 
Propeptone  zu  den  Albuminen.  In  einigen  Fällen,  welche  Koppen  mitteilt, 
bestand  anfangs  eine  Propeptonurie,  dann  eine  gewöhnliche  Albuminurie 
allein  oder  mit  Propeptonurie  zusammen  und  zum  Schlüsse  wieder  nur  eine 
Propeptonurie.  In  anderen  Fällen  trat  anfangs  gewöhnliches  Eiweiß  auf 
und  nach  einer  kurz  dauernden  Propeptonurie  wurde  der  Urin  wieder  eiweißfrei. 
Im  Stadium  des  ausgesprochenen  Deliriums  war  stets  Albuminurie  vorhanden; 
zog  sich  das  Delirium  länger  hin,  so  trat  Propeptonurie  dazu.  Quantitative 
Bestimmungen  der  Eiweißmengen  fehlen,  wie  das  bei  der  Größe  der  vor- 
handenen Eiweißmengen  selbstverständlich  war.  Fischer  (47)  fand  Albu- 
minurie bei  Gehirnerschütterung;  Fürbringer  (49)  und  Dukes  (48)  konsta- 
tierten bei  Knaben  mit  allgemeiner  Verstimmung  ebenfalls  Eiweißausscheidung. 
Die  Ursache  für  diese  Albuminurien,  wie  sie  in  den  eben  erwähnten  Zuständen 
auftreten,  können  äußerst  mannigfaltige  sein.  Koppen  selbst  hält  für  die  bei 
Psychosen  beobachtete  Eiweißausscheidung  diejenige  Theorie  für  die  wahr- 
scheinlichste, welche  Blutdruckschwankungen  als  Ursache  für  derartige  Eiweiß- 
ausscheidungen  annimmt  {Renneberg  und  Posner),  Jedenfalls  erscheint  es 
nicht  erwiesen,  daß  die  Peptonurie  und  Albuminurie  in  direkte  Beziehungen 
2u  den  zentralen  Vorgängen  zu  bringen  ist  und  etwas  aussagt  über  die  im 
Gehirn  sich  abspielenden  Veränderungen  resp.  Umsetzungen.  Speziell  von  der 
Peptonurie  hat  man  oftmals  behauptet,  daß  sie  regelmäßig  bei  progressiver 
Paralyse  zu  finden  sei.  Ja  man  glaubte  sogar  die  Peptonurie  zur  Differential- 
diagnose der  progressiven  Paralyse  verwenden  zu  können.  {Maccabruni  (50), 
Marro  (51)  und  Fronda  (52).     Fronda  behauptet,   daß  Peptonurie   bei   der 


376  Rosenfeld, 

Paralyse  auftrete,  wenn  aach  nicht  an  jedem  Tage.  Völlige  Abwesenheit 
mache  die  Diagnose  der  Paralyse  unwahrscheinlich.  Klippd  nnd  Serveaui  (54) 
fanden  ebenfalls  öfters  Eiweiß  nnd  Peptone  bei  Paraljrtikem  nnd  LaüUer  (57» 
stellte  fest,  daß  Peptonnrie  bei  leichten  körperlichen  Störungen,  bei  einer 
großen  Zahl  körperlicher  Erkrankungen,  bei  den  verschiedensten  Geistes- 
störungen, sei  es  als  Folge  der  geistigen  oder  körperlichen  Störung,  und 
auch  bei  Paralyse  häufig  zu  finden  sei,  jedoch  am  Anfange  der  Erkrankung 
stets  fehle.  Ich  habe  in  2  Fällen  von  progressiver  Paralyse  im  späteren 
Stadium  den  Urin  mehrfach  daraufhin  untersucht,  ob  Albumine  oder  Alba- 
mosen  vorhanden  waren,  und  konnte  nicht  deren  Anwesenheit  feststellen. 
Was  die  oben  genannten  Autoren  unter  Peptonnrie  verstehen,  entspricht 
nicht  ganz  der  heutigen  Auffassung;  jedoch  tut  das  für  unsere  Frage  nichts 
zur  Sache.  Man  kann  sagen,  daß  die  Albuminurie  und  Albumosurie  nicht 
wie  es  behauptet  worden  ist,  als  pathognomonisch  für  eine  psychische  Störung 
anzusehen  ist. 

Tuczek  (56)  fand  bei  abstinierenden  Geisteskranken,  Schäfer  (57)  bei 
zirkulären  Psychosen  keine  Albuminurie. 

Eine  weitere  Stoffwechselanonialie,  die  Acetonnrie,  ist  ebenfalls  bei 
psychischen  Störungen  oft  beobachtet  worden.  Man  hat  auch  diese  in  Be- 
ziehungen zu  Störungen  im  Zentralnervensystem  bringen  wollen.  Es  erscheint 
jedoch  fraglos,  daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Acetonurie 
nur  der  Ausdruck  einer  Unterernährung  ist,  wie  das  Sirmens  (58)  nnd 
Tuczek  (59)  gezeigt  haben.  Anf  die  Mitteilungen  Rimnas  (60),  der  bei 
Paralytikern  fast  immer  Aceton  gefunden  haben  will,  ist  es  nicht  nötig  näher 
einzugehen.  Laehr  (61)  fand  bei  8  abstinierenden  Geisteskranken  zweimal 
die  Gerhardsche  Reaktion  und  die  Legalsche  gleichzeitig.  Sonst  nur  die 
Legalsche  allein.  Die  Acetonurie  kann  bei  länger  dauernder  Karenz  wieder 
verschwinden. 

Ober  die  Glykosurie  bei  Geisteskranken  existieren  einige  Mitteilungen. 
Naunr/n  (62)  weist  darauf  hin,  daß  das  Zusammen  vorkommen  beider  Stö- 
rungen nach  der  Verwandtschaft  der  Anlagen  nicht  merkwürdig  sei.  Das 
häufige  Vorkommen  von  Glykosurie  und  alimentärer  Glykosurie  bei  Nerven- 
kranken ist  eine  zur  Genüge  bekannte  Tatsache.  Bei  Psychosen  sind  die 
Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  erst  neueren  Datums.  Die  Aufstellung  einer 
besonderen  Form  von  diabetischer  Psychose  ist  bis  jetzt  nicht  anerkannt 
(Aiurbach  (68)  und  Finder  (64)).  Auch  die  Mitteilungen  über  Glykosurie  bei 
Delirium  tremens  sind  nicht  sehr  beweiskräftig  (Bumm  (65)).  Daß  bei  Para- 
lyse (ilykosurie  häufig  vorkommt,  wird  von  Strausa  (66)  und  Bond  (67) 
behauptet.  Diese  geben  einen  ziemlich  hohen  Prozentsatz  von  Fällen  an,  in 
denen  Glykosurie  sich  fand,  während  die  Zahlen  von  Laiüier  (68)  und 
(Jrrpjnn  (69)  niedriger  sind.  Naunyn  selbst  bringt  zu  diesem  Kapitel  4  FäUe, 
in  denen  beide  Erkrankungen  sich  komplizierten.  Raimann  (70)  hat  1901 
eine  Mitteilung  über  die  alimentäre  Glykosurie  bei  Geisteskranken  gemacht. 
Seine  Resultate  waren  folgende ;   Raimann  wollte  feststeilen,  ob  eine  Psychose 
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an  sieh  resp.  eine  dieselbe  begleitende  Stoffwechselstorung  die  Assimilations- 
grenze für  Dextrose  ändern  kann.  Den  Wert  der  Assimüationsgrenze  bestimmte 
er  nach  der  Menge  Traubenzucker,  welche  eine  Glykosurie  von  0,2  bewirkt, 
umgerechnet  auf  1  kg  Körpergewicht.  Bei  Idiotie  fand  Rainiann  die  Assimi- 
lationsgrenze größer  als  4,7,  bei  Melancholikern  1,2 — 1,9,  bei  Maniak absehen 
3,9 — 6,6,  bei  akuten  Verwirrtheitszuständen  2,7—1,4.  Die  Ursache  für  diese 
niedrigen  Zahlen  bei  Melancholikern  sieht  er  in  der  Verlangsamung  des 
Stoffwechsels,  besonders  deswegen,  weil  bei  Manlakalischen  sich  entgegen- 
gesetzte Werte  finden.  In  Fällen  von  Paranoia  waren  die  Zahlen  der  Assimi- 
lationsgrenze sehr  different,  welche  also  weniger  auf  die  psychische  Störung 
als  auf  individuelle  Verschiedenheiten  zurückzufuhren  sind.  Bei  Paralytikern 
schwankt  die  Zahl  zwischen  0,9  und  4,8,  so  daß  Raimann  selbst  meint,  die  alimen- 
täre Glykosurie  hänge  mit  dem  paralytischen  Prozesse  nicht  zusammen;  suchte 
er  jedoch  unter  den  Fällen  diejenigen  zusammen,  welche  eine  ähnliche 
Assimilationsgrenze  hatten,  so  zeigte  sich,  daß  diese  Fälle  klinisch  insofern 
sich  ähnelten,  als  sie  dieselben  Affektschwankungen  zeigten.  Bei  manlaka- 
lischen Paralytikern  war  die  Zahl  der  Assimüationsgrenze  höher,  bei  depri- 
mierten tiefer.  Bei  zirkulär  verlaufenden  Paralytikern  änderte  sich  die 
Assimilationsgrenze  •  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung.  Baimann  findet 
bei  fortgeschrittener  Paralyse  die  Assimilationsgrenze  immer  niedriger  werden. 
Er  macht  daraus  den  Schluß,  daß  der  Paralyse  als  solcher  ein  herabsetzender 
Einfluß  auf  die  Zuckerassimilation  zukommt.  Auch  will  Baimann  gefunden 
haben,  daß  die  Assimilationsgrenze  in  allen  günstig  verlaufenden  Fällen,  d.  h. 
was  die  Dauer  und  Remission  angeht,  hoch  lag,  und  i^acfat  daraus  den 
Schluß,  daß  dies  ein  Beweis  dafür  sei,  daß  der  betreffende  Fall  wenig  zur 
Erkrankung  an  Paralyse  geneigt  sei  und  eine  relativ  gute  Prognose  quoad 
vi  tarn  gestellt  werden  könne.  Interessant  ist  die  Beobachtung,  daß  nicht  die 
Paralyse  als  solche  die  Änderung  der  Assimilationsgrenze  bedingt,  sondern 
der  Umstand,  ob  die  Erkrankung  mit  einem  manischen  oder  depressiven 
Zustand  einhergeht.  Die  Assimilation  für  Zucker  bei  Delirium  tremens  un- 
mittelbar nach  dem  Ablauf  des  Deliriums  ist  nach  Baimann  sehr  niedrig. 
In  einem  Drittel  der  Fälle  kam  es  zu  spontanen  beträchtiichen  Glykosurien, 
in  zehn  Fällen  nur  zu  einer  geringfügigen  Zuckerausscheidung.  Hier  handelt 
es  sich  nach  dem  genannten  Autor  um  eine  Stoffwechselstörung,  die  im 
Beginn  der  Rekonvaleszenz  der  Deliranten  auftritt.  Die  Assimilationszahl 
steigt  rasch ;  selbst  im  Verlauf  eines  Vormittags  konnten  beträchtliche  Schwan- 
kungen konstatiert  werden.  Dieses  Verhatten  in  bezug  auf  die  alimentäre 
Glykosurie  zeigte  auch  ein  Fall  von  Kokainwahnsinn.  Baimann  machte  aus 
seinen  Beobachtungen  noch  einen  andern  Schluß,  nämlich  daß  die  Amentia, 
die  senile  Demenz,  die  Paralyse  und  das  Alkoholdelirium  mit  Stoffwechsel- 
störungen einhergehen  (Herabsetzung  der  Assimilationsgrenze  für  Zucker)  und 
daß  die  diabetische  Veranlagung,  die  darin  zum  Ausdruck  kommt,  und  die 
eigentlichen  Degenerationspsychosen  sich  ausschließen,  da  letztere  eine  auf- 
fallend  hohe  Assimilationsgrenze  zeigen. 


378  Rosenfeld, 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Arbeiten,  welche  die  gesamte  Urinans- 
Scheidung  und  die  StickstoSbilanz  bei  Psychosen  zum  Gegenstande  haben. 
Solche  Arbeiten  sind  ausgeführt  von  Mendel  (71),  Babow  (72),  Mairet  (73), 
ScMerhac  (74)  und  Tuczek  (75).  Mendel  fand,  daß  bei  chronischen  Gehimeikran- 
kungen  die  täglich  ausgeschiedene  Phosphorsäuremenge  relativ  und  absolut 
geringer  sei  als  die  des  gesunden.  Desgleichen  fand  er  bei  maniakalischen 
Erregungen  die  Phosphorsäuremenge  zu  den  übrigen  festen  Bestandteilen  des 
Urins  vermindert  und  nur  nach  apoplektischen  und  epileptischen  Insulten  ver- 
mehrt. Für  die  Herabsetzung  der  Phosphorsäure  der  chronischen  Geistes- 
störungen bringt  Mendel  als  Erklärung  die  meist  bestehende  Herabsetzung 
der  Muskelbewegungen  solcher  Kranken.  Als  Zeichen  dafür,  wie  sehr  der 
ganze  Stoffwechsel  eines  Paralytikers  gestört  sei,  führt  Mendel  die  oft  beob- 
achtete Tatsache  an,  daß  solche  Kranke  trotz  normaler  Beschaffenheit  aller 
Organe,  ohne  Fieber  an  Körpergewicht  taglich  verlieren,  obwohl  sie  große 
Mengen  von  Nahrung  nehmen.  Diese  Beobachtungen  bilden  für  mich  den 
Ausgangspunkt  meiner  unten  mitgeteilten  Versuche.  Darin,  daß  bei  mania- 
kalischen Erregungen  die  Phosphorsäure  nicht  vermehrt  gefunden  wird,  sieht 
Mendel  ein  Zeichen  dafür,  daß  dem  Gehirn  speziell  ein  Einfluß  auf  die  Stoff- 
wechselvorgänge zukommt.  Die  körperliche  Arbeit  allein  kann  nach  Mendel 
die  von  ihm  gefundenen  Phosphorzahlen  nicht  erklären.  Die  Untersuchungen 
Babows  haben  folgende  Resultate:  Bei  melancholischen  Kranken  war  die 
Hammenge  vermindert  und  die  Chloride  auf  ein  Minimum  reduziert.  Bei 
maniakalischen  fand  er  die  Urinmenge  vermehrt,  ebenso  die  Ausscheidung 
fester  Substanzen.  Die  von  Babow  gefundenen  Zahlen  für  Harnstoff  und 
Chloride  gestatten  keine  besonderen  Schlüsse  nach  irgend  einer  Richtung. 
In  Fällen  von  hochgradiger  nicht  paralytischer  Demenz  fand  Babow  den 
Harnstoff  und  die  Chloride  nicht  entsprechend  der  aufgenommenen  Nahrung 
vermehrt,  und  er  spricht  daher  von  einer  Verlangsamung  des  Stoffwechsels. 
Babow  erwähnt  dann  femer  noch,  daß  einzelne  Kranke  unabhängig  von  der 
Nahrangsanfnahme  oft  in  kürzester  Zeit  erstaunliche  Zu-  und  Abnahme  des 
Körpergewichts  bieten,  und  daß  Geisteskranke  die  Abstinenz  viel  länger  er- 
tragen als  Gesunde.  Tuczek  hat  über  den  Stoffwechsel  der  abstinierenden 
Geisteskranken  folgende  Mitteilung  gemacht  (über  seine  Beobachtungen  be- 
treffend die  Acetonurie  und  Albuminurie  habe  ich  schon  berichtet).  Seine 
Versuche  beziehen  sich  auf  2  Fälle.  Die  Reaktion  des  Urins  war  stets  sauer, 
die  Indicanurie  fehlte  bei  vollständiger  Eiweißkarenz.  Die  Wasseraufnahme 
in  den  ersten  Tagen  nach  völliger  Abstinenz  war  eine  beträchtliche  und  be- 
dingte die  gelegentlich  beobachteten  Gewichtszunahmen  bei  Patienten,  die 
keine  Nahrung  nahmen,  sondem  nur  Wasser  tranken.  Die  Stickstoffaus- 
scheidung betrug  am  15.  bis  zum  22.  Hungertage  4,26  g,  am  9.  bis  28.  Hunger- 
tage 4,3  g.  Die  Chlorausscheidung  erreichte  die  tägliche  Höhe  von  1,8,  die 
Phosphorsäure  verhielt  sich  zum  Stickstoff  wie  6  : 1  oder  4,3 : 1.  Die  Stickstoff- 
und  Schwefelsänrekurve  heben  sich  nach  der  Rückkehr  zur  Nahrungsauf- 
nahme parallel  miteinander.     Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  Tuczek  die 
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Ton  ihm  gefundenen  niedrigen  N-Zahlen  nicht  im  Sinne  eines  retardierten 
Stoffwechsels  dentet.  Mairet  und  Sckterbac,  deren  Untersuchungen  wir  oben 
am  Normalen  schon  eingehend  erörtert  haben,  haben  nun  auch  an  Geistes- 
kranken Untersuchungen  in  derselben  Richtung  angestellt.  Mairet  hat  die 
Stickstoffansscheidung,  die  gesamte  Phosphorsäureausscheidung  und  das  Ver- 
hältnis der  an  Alkalien  gebundenen  zu  der  an  Erden  gebundenen  Phosphor- 
saure bestimmt.  Er  findet  die  Stickstoff  ausfuhr  und  die  an  Alkali  gebundene 
Phosphorsäure  bei  maniakalischen  Patienten  vermehrt.  Diese  Vermehrung 
konnte  natürlich  in  der  übermäßigen  Steigerung  der  Muskeltätigkeit  ihren 
Grund  haben,  von  der  festgestellt  ist,  daß  sie  diesen  Einfluß  auf  die  gesamte 
Ausscheidung  hat.  Mairet  besweifelt,  daß  dieser  Umstand  allein  die  Ursache 
der  vermehrten  Zersetzung  ist.  In  seinen  Versuchen  fehlen  aber  die  Bestim- 
mungen der  Phosphorsäure  in  der  Nahrung  und  in  den  Faeces.  Daher  ist 
es  kaum  angängig,  aus  seinen  Zahlen  sichere  Schlüsse  zu  ziehen  und 
für  die  gefundene  Mehrausscheidung  der  Phosphorsäure  ohne  weiteres  die 
psychische  Störung  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Bei  Idiotie  und  Demenz 
findet  Mairet  die  Ausscheidung  des  Stickstoffes  herabgesetzt.  Er  sagt:  La 
demence  diminue  Felimination  de  Tazote,  de  Tacide  phosphorique  uni  aux 
terres  et  de  Tacide  phosphorique  uni  aux  alcalis.  Mairet  macht  aus  seinen 
Versuchen  den  Schluß,  daß  „lalienation  mentale  modifie  les  echanges  nntrifis, 
qui  se  passent  au  sein  du  Systeme  nerveux*^.  Seine  Resultate' lassen  jedoch 
durchaus  verschiedene  Deutungen  zu.  Sckterbac  fand  bei  einem  Idioten  die 
StickstofFbilanz  unverändert  gegen  die  eines  normalen  Menschen;  dagegen 
fand  er  in  der  Phosphorausscheidung  desselben  Falles,  den  er  fünf  Tage 
lang  untersuchte,  insofern  eine  Änderung,  als  die  Ausscheidung  quantitativ 
so  auffallend  beständig  war,  wie  das  beim  normalen  Menschen  kaum  vor- 
kommt bei  welchem  die  Phosphorzahl  sehr  beträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Sckterbac  berechnet  den  Phosphorsäureumsatz  auf  56,7^/0 
der  Zufuhr  und  erklärt  seine  Beobachtung  damit,  daß  die  Idioten  ein  geringeres 
Phosphorbedürfnis  haben  wegen  der  geringeren  Gehirnmasse  und  Gehim- 
tätigkeit.  Die  Gleichmäßigkeit  der  Phosphorsäureausscheidung  beruht  nach 
Sckterbac  auf  dem  Fehlen  der  Schwankungen  der  Geistestätigkeit,  wodurch 
eine  größere  Beständigkeit  der  Ausscheidungen  ermöglicht  wird.  Selbst  wenn 
diese  letzten  Schlußfolgerungen  nicht  ganz  zutreffen,  so  erscheinen  diese 
Resultate  inbezug  auf  die  Stickstoff-  und  Phosphorsäureansscheidung  doch 
wahrscheinlich  und  zuverlässig.  Denn  Verfasser  bestimmte  nicht  nur  die 
Phosphorsäure  des  Urins,  sondern  auch  die  der  Nahrung  und  der  Faeces. 
Allerdings  hat  Sckterbac  nur  1  Fall  von  Idiotie  meines  Wissens  untersucht. 
Einige  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  der  Resorption  und  der  Verdaunngs- 
tätigkeit  bei  Geisteskranken.  Grabe  (76)  fand  die  ^alzsänreabscheidung  bei 
Geisteskranken  im  wesentlichen  normal  und  konnte  nur  geringfügige  Ab- 
weichungen konstatieren.  Bei  maniakalischen  fand  er  eine  Hyperazidität, 
bei  Paralysen  eine  sehr  unregelmäßige  Säureproduktion.  Die  Motilität  des 
Magens  gab  er  bei  der  Manie  als  gesteigert  an  und  fand  die  Stärkeverdauung 
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wegen  der  hohen  Azidität  meist  verschlechtert.  Leubuscher  (77)  machte  über 
die  Salzsäureproduktion  bei  Geisteskranken  folgende  Angaben:  In  12  Fällen 
von  Melancholie  fand  er  bald  gesteigerte,  bald  verminderte  Salzsanreprodoktion. 
In  ö  Fällen  von  Manie  war  dieselbe  gesteigert  und  bei  Paralysen  und  Para* 
noikem  ergaben  seine  Untersuchungen  keine  besonderen  Resultate.  Intellec- 
tuelle  Vorgänge  haben  nach  ihm  keinen  Einfluß,  dagegen  fand  er,  daß  mit 
dauernden  Ausfallserscheinungen  auf  motorischem  und  psychischem  Gebiet 
eine  Abnahme  der  Salzsäuresekretion  eintritt,  wie  sich  das  für  paralytische 
Anfälle  und  bei  raschem  geistigen  Verlall  konstatieren  ließ.  In  Fällen  mit 
starker  motorischer  Erregung  ist  die  Salzsäure  gesteigert,  und  dieselbe  Wirkung 
sollen  nach  Leubuscher  auch  katatonische  Zustände  haben.  In  späteren  Unter- 
suchungen fanden  Leubuscher  und  Ziehen  (78)  bei  zunehmendem  psychischem 
und  somatischem  Verfall  der  Paralytiker  eine  Tendenz  zur  Hypochlorhydrie :  das- 
selbe Verhalten  zeigten  funktionelle  Psychosen  mit  nachfolgender  Demenz. 
Den  depressiven  Formen  kommt  nach  den  genannten  Autoren  eine  Neigung 
zu  hoher  Salzsänresekretion  zu,  während  die  motorischen  Akte  keinen  Einfluß 
in  dieser  Richtung  ausüben.  Noorden  (79)  fand  bei  14  Melancholikern  eine 
beschleunigte  Entleerung  des  Magens,  Hyperazidität,  eine  genügende  eiweiß- 
verdauende Kraft  und  keine  Hypersekretion  in  nüchternem  Zustande. 

Riva  (8())  hat  den  Mageninhalt  künstlich  ernährter  Psychosen  einige 
Stunden  nach  der  Einführung  der  Nahrung  untersucht  und  zwar  mittels  Auf- 
saugen des  Magensaftes  mit  Schwämmen  und  fand  in  einigen  Fällen  von 
PeUagra  und  Stupor  die  Salzsänreproduktion  vermindert.  Es  läßt  sich  ans 
all  diesen  Versuchen  nur  soviel  ableiten,  daß  wohl  ein  gewisser  Einfluß  der 
psychischen  Störungen  auf  die  Sekretionsverhältnisse  des  Magens  vorhanden 
ist;  daß  aber  eine  bestimmte  Form  psychischer  Erkrankung  auch  eine  besondere 
Störung  auf  die  Verdauungsorgane  ausübe,  hat  sich  nicht  zeigen  lassen. 

Eine  große  Zahl  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  dem  Nachweis  einer 
gesteigerten  Toxizität  des  Blutes  und  des  Urins  bei  Psychosen.  Die  Resultate 
dieser  Arbeiten  sind  nicht  derart,  daß  spätere  Versuche  auf  dieselben  zurück- 
zukommen brauchen.  Außerdem  haben  neuere  Untersuchungen  ja  gezeigt 
auf  wie  schwachen  Füßen  derartige  Untersuchungen  über  die  Toxizität  des 
Urins  bestehen.  Auch  die  Untersuchungen  über  Blutverändemngen  bei 
Psychosen  haben  bis  jetzt  nichts  zutage  gefördert,  was  einer  besonderen 
Erwähnung  bedürfte. 

Besondere  Besprechung  bedarf  nur  noch  das  Verhalten  des  Körper- 
gewichts bei  Psychosen.  Ober  dieses  Thema  liegen  eine  Anzahl  Beobach- 
tungen vor.  Es  fragt  sich,  inwieweit  das  Körpergewicht  der  Geisteskranken 
abhängig  ist  von  der  Nahrungsaufnahme  und  den  Bewegungsakten^  und  ob 
sich  nicht  noch  andere  nervöse  Einflüsse  nachweisen  lassen,  welche  das  Ver- 
halten eines  hungernden  normalen  Menschen  von  dem  eines  abstinierenden 
Geisteskranken  in  bezug  auf  das  Verhalten  des  Gewichtes  und  der  Urin- 
ausscheidung wesentlich  unterscheiden.  Es  knüpft  sich  femer  daran  die 
Frage,  inwiefern  der  Ernährungszustand  den  Ablauf  der  Psychosen  beeinflussen 
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kann,  nnd  ob  es  psychische  Symptome  gibt,  die  ihrerseits  erst  durch  beträcht- 
liche Grade  einer  Unterernährung  zustande  kommen.  Sicher  ist  zunächst 
das,  daß  die  Abstinenz  von  Geisteskranken,  jedoch  nicht  von  allen,  länger 
ertragen  wird  als  von  normalen  Menschen.  Daraus  machen  manche  Autoren 
den  Schluß,  daß  z.  B.  bei  Melancholikern  es  nicht  geboten  erscheint  Nahrung 
künstlich  zuzuführen,  da  dieselbe  von  den  Kranken  instinktiv  gemieden  wird 
lind  durch  Zufuhr  derselben  ihr  Zustand  nur  verschlimmert  werden  könnte. 
Eine  Anschauung,  die  gegenwärtig  nicht  mehr  zu  Recht  besteht.  Soviel 
steht  fest,  daß  in  vielen  Fällen  die  Abstinenz  so  bedeutende  Abnahme  der 
Kräfte  und  Kollaps  erzeugt,  daß  die  Zuführung  von  Nahrung  geboten  erscheint. 
Der  Ifungerzustand  als  solcher  setzt  anatomische  Veränderungen  im  Gehirn 
(Fopof  (81),  Rosenhneh  (82),  Ochotin  (83)  und  Mangmviki  (84))  und  kann  das 
Krankheitsbild  durch  Auftreten  von  Erschöpfungssymptomen  modifizieren. 
Außerdem  findet  man  oft,  daß,  nachdem  einige  Zeit  der  Hungerzustand  gut 
ertragen  wnrde,  der  Kollaps  sehr  rasch  eintritt,  Erfahrungen,  die  von  Luciani 
bei  Hunden  gemacht  wurden,  welcher  fand,  daß,  wenn  das  Tier  40— 45®/o 
seines  früheren  Gewichtes  eingebüßt  hatte,  der  Verfall  plötzlich  eintritt.  Die 
Behauptung  von  Mairet  (85)  und  Böse,  nach  welcher  es  eine  besondere  Gruppe 
von  Psychosen  infolge  Unterernährung  gibt,  bedarf  erst  weiterer  Belege. 

Auf  die  gewöhnlichen  Erfahrungen  über  den  Parallclismus  von  Körper- 
gewicht und  psychischer  Störung  weise  ich  nur  kurz  hin,  da  sie  allgemein 
bekannt  und  sichergestellt  sind.  Die  gewöhnliche  Regel,  daß  mit  oder  vor 
der  beginnenden  Genesung  auch  das  Körpergewicht  zunimmt,  findet  gelegent- 
lich eine  Ausnahme,  auf  welche  Sioli  (86)  und  Xasse  (87)  hingewiesen  haben. 
SioH  erwähnt  das  Absinken  des  Gewichtes  als  Zeichen  beginnender  Genesung 
bei  Manie.  Xasse  hat  schon  vor  40  Jahren  recht  genaue  Beobachtungen  in 
bezug  auf  das  Körpergewicht  gemacht,  wenn  er  auch  Nahrungsaufnahme  und 
Urin  nicht  berücksichtigt  hat.  Er  fand  in  der  Rekonvaleszenz  Gewichts- 
zunahmen von  1— 11'2  Pfd.  pro  Tag;  spätere  Gewichtsabnahmen  in  Genesungs- 
fällen leitet  er  von  Zufälligkeiten  ab.  Ferner  meint  er,  daß  eine  sehr  ge- 
ringe Zunahme  trotz  Genesung  sich  in  jenen  Fällen  fand,  welche  bereits 
mehrfach  erkrankt  waren,  so  daß  es  den  Anschein  hat,  als  ob  eine  beträcht- 
liche Anlage  zu  psychischer  Erkrankung  nicht  ohne  Zusammenhang  mit  der 
genannten  geringen  Veränderung  des  Körpergewichtes  stehen  könne.  Nasse 
hat  Fälle  während  1—2  Jahren  mittels  Sondenfütterung  erhalten.  Die 
Emährungsverhältnisse  haben  seiner  Meinung  nach  eine  wesentliche  Bedeu- 
tung für  die  Therapie  der  Psychosen.  Nasse  konnte  schließlich  die  Angabe 
Alhers  (88)  nicht  bestätigen,  daß  unter  der  Opiumbehandlung  Geisteskranker 
eine  Gewichtszunahme  von  1  Pfd.  pro  Tag  erzielt  werden  könne.  Fürstner  (89) 
erwähnt  Gewichtsabfall  von  5 — 8  Pfd.  pro  Tag  und  von  10—13  Pfd.  in  wenigen 
Tagen.  Für  derartige  Gewichtsdifferenzen  ist  wohl  plötzlich  eintretender 
Wasserverlust  als  Erklärung  heranzuziehen,  wie  das  unten  in  meinen  Ver- 
suchen noch  gezeigt  wird. 
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Eigene  Versuche.^ 

Die  hier  folgenden  Versuche,  die  ich  im  Laufe  von  etwa 
zwei  Jahren  ausgeführt  habe,  gehen  Ton  der  oben  bereits  erwähnten 
bekannten  Beobachtung  aus,  daß  Geisteskranke  oftmals  trotz  reich- 
licher Nahrungszufuhr  nicht  an  Körpei^ewicht  zunehmen,  ja  sogar 
abnehmen  können,  und  daß  bei  Geisteskranken  häufig  rasch  ein- 
tretende Gewichtsschwankungen  vorkommen.  Es  fragt  sich  nun, 
wodurch  werden  diese  Gewichtsschwankungen  hervoi^erufen.  Sind 
dieselben  nur  bei  Psychosen  in  dieser  Weise  beobachtet,  und  haben 
wir  es  hier  mit  einem  besonderen  Einfluß  psychischer  Störungen 
auf  den  Stoffumsatz  zu  tun^  oder  erklären  sich  jene  Gewichts- 
schwankungen aus  denselben  Bedingungen,  die  auch  beim  geistig 
normalen  Menschen  rasche  Ändemngen  des  Körpergewichts  ver- 
anlassen? Die  bis  jetzt  darüber  vorliegenden  Beobachtungen  und 
Versuche  geben  darüber  keine  genügende  Auskunft. 

Zur  Erklärung  der  extremen  Gewichtsschwankungen  mancher 
Geisteskranker  können  verschiedene  Umstände  herangezogen  werden. 
Erstens  kann  die  Resorption  vom  Darme  aus  infolge  einer  orga- 
nischen Erkrankung  des  letzteren  gestört  sein,  oder  die  Tätigkeit 
des  Magendarmtrakt  US  liegt  infolge  funktioneller  Störungen,  die 
ihrerseits  sehr  wohl  von  der  Psychose  abhängig  sein  können, 
danieder,  und  die  Resorption  wird  dadurch  beeinträchtigt.  In 
den  rasch  sich  vollziehenden  Schwankungen  im  Wassei^ehalt 
des  Körpers  wird  man  eine  weitere  Ursache  für  die  Gewichts- 
schwankungen finden  können.  Eine  vierte  Möglichkeit,  die  je 
nach  der  Art  des  P'alles  in  Betracht  kommen  kann,  ist  die,  daß 
der  gesteigerte  Bewegungsdrang  und  eine  vermehrte  Wärmeabgabe 
auch  eine  wesentliche  Steigerung  des  Kalorienbedürfnisses  bedingt. 
Es  wurde  in  der  Einleitung  der  Versuche  S2)eck8  gedacht,  aus 
denen  hervorgeht,  daß  auch  kleine  Bewegungen,  Lageverände- 
rungen, unbequeme  Stellungen,  ja  leichtes  Zittern  infolge  von 
Abkühlung  auf  den  Sauerstoffverbrauch  steigernd  einwirken. 

Daß  für  zahlreiche  Fälle  die  Steigerung  der  Bewegungen, 
sei  es  in  Form  des  Bewegungsdranges,  sei  es  in  Form  der  Haltungs- 

^)  Ober  diese  Versuche  wurde  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Breslau  1904  teilweise  berichtet. 
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Stereotypien,  als  Erklärung  für  die  Änderungen  des  Körpergewichtes 
herangezogen  werden  muß,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Aber  man 
hat  auch  Fälle  mit  starkem  Bewegungsdrang  beobachtet,  welche 
während  und  trotz  dieser  Bewegung  an  Gewicht  zunahmen,  und 
andererseits  gibt  es  Kranke,  welche  bei  vollkommen  fehlendem 
Bewegungsdrange  und  bei  genügender  Nahrungsaufnahme  dauernd 
abnehmen.  In  diesen  Fällen,  welche  wohl  hauptsächlich  unser 
Interesse  verdienen,  ist  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  daß  es  zu 
einem  pathologisch  gesteigerten  Stoffumsatz  kommt,  daß  ein 
toxischer  Eiweißzerfall  stattfindet,  wie  das  für  andere  pathologische 
Zustände  bekannt  ist.  So  ist  beim  Morbus  Basedow  der  Zustand 
der  Ernährung  nicht  von  dem  Zustand  der  Verdauungsorgane 
abhängig.  Man  beobachtet  rapide  Abmagerung  bei  reichlichster 
Nahrungsaufnahme  und  vortrefflicher  Ausnutzung  {Fr,  MüUer, 
Lephie). 

Ich  wählte  zu  meinen  Versuchen  akute  schwere  Fälle,  die  dem 
Krankheitsbilde  der  Katatonie  zuzurechnen  waren,  und  welche 
in  bezug  auf  die  Nahrungsaufnahme  ausgesprochene  Störungen 
zeigten.  Diese  Gruppe  von  Fällen  war,  abgesehen  davon,  daß 
sie  akut  begonnen  hatten,  besonders  deswegen  geeignet,  weil  bei 
ihnen  gerade  häufig  jene  raschen  Gewichtsschwankungen  beob- 
achtet werden,  und  weil  die  bei  ihnen  oft  bestehende  vöUige 
Abstinenz  die  Berechtigung  zu  einer  künstlichen  Nahrungszufuhr 
gab,  so.  daß  eine  quantitative  Bestimmung  derselben  ermöglicht 
wurde.  Unter  diesen  Fällen  wurden  dann  nur  solche  ausgewählt, 
welche  keinerlei  körperliche  Störungen,  speziell  nicht  von  Seiten 
des  Darmes,  boten,  welche  keinen  Bewegungsdrang  boten  und 
bei  der  Deponierung  der  Exkremente  vollkommene  Sauberkeit 
walten  ließen.  Bei  Kranken  der  Katatoniergruppe,  die  diesen 
Vorbedingungen  genügten,  wurde  nun,  nachdem  einige  Zeit  vorher 
ganz  oder  teilweise  abstiniert  war  (auch  was  die  Wasseraufnahme 
anging),  täglich  mehrmals  mittels  Schlundsonde  die  quantitativ 
bestimmte  Nahrung  zugeführt  und  zunächst  darauf  geachtet,  ob 
die  Resorption  vom  Darme  gestört  war.  Bei  dieser  Versuchs- 
anordnung konnte  man  ferner  hoffen  auf  folgende  Fragen  Antwort 
zu  erhalten:  Gelingt  es  bei  dieser  Gruppe  von  Kranken,  welche 
oftmals   die    so   auffallenden    Schwankungen   im   Körpergewicht 
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zeigen,  durch  künstliche  Zufuhr  reichlicher  Nahrung  einen  Stoff- 
ansatz zu  erzielen  und  wie  groß  ist  derselbe?  Welche  Momente 
können  den  Stoilansatz  verhindern?  Welches  ist  die  Wirkung  einer 
längere  Zeit  durchgeführten  Überernährung  auf  die  psychischen 
Störungen?  Welches  ist  die  Erhaltungskost  solcher  Kranken?  In- 
wieweit ist  die  Wasserretention  oder  -abgäbe  an  den  zur  Beob- 
achtung kommenden  Gewichtsschwankungen  schuld?  Kann  man 
den  Stoffwechsel  dieser  Kranken  als  retardiert  bezeichnen?  Lassen 
sich  Änderungen  in  der  Zusammensetzung  des  Urins  der  so  er- 
nährten Kranken  feststellen?  Geschieht  die  Einstellung  auf  Stick- 
stoffgleichgewicht in  derselben  Weise  wie  beim  Normalen?  Kommt 
es  bei  diesen  Kranken  zu  einem  toxischen  Eiweißzerfall?  Ist  das 
Verhalten  des  Körpergewichts  und  des  Urins  bei  akuter  Nahrungs- 
entziehung dasselbe  wie  bei  einem  normalen  Menschen,  welcher 
nach  Tagen  reichlicher  Ernährung  sich  plötzlich  jeder  Nahrung 
enthält? 

Auf  einige  dieser  Fragen  können  meine  Versuche,  die  noch 
fortgeführt  werden  müssen,  Antwort  geben.  Die  Resultate  gelten 
nur  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  Kranken,  für  die  nahrungs- 
Yerweigernden,  stuporösen  Katatoniker. 

Versuch  1. 

Krankengeschichte.  Katharina  B.,  37  Jahre  alt.  Diagnose:  Katatonischer 
Stupor  mit  Nahrungsverweigerung.  Die  Patieutin  lag  völlig  ruhig,  meist  in 
aktiver  Haltung  am  Tage  halb  aufgerichtet  im  Bett.  Sie  leistete  Widerstand 
bei  passiven  Bewegungen.  Sonst  bestanden  keine  motorischen  Leistungen. 
Eine  Abkühlung  des  Körpers  fand  nicht  statt.  Die  Kranke  entkleidete  sich 
nicht,  deckte  sich  nicht  ab,  blieb  stets  im  Bett.  In  den  letzten  sechs  Tagen 
vor  dem  Versuch  nahm  die  Kranke  täglich  etwas  Milch  oder  Wasser,  so  daß 
die  Wasseraufnahme  immer  noch  leidlich  im  Gange  war.  Das  Körpergewicht 
war  vun  Anfang  Juni  bis  zum  12.  Juni  von  63,5  auf  62,2  gesunken  und  ging 
bis  zum  17.  Juni  auf  61,0  herunter.  Vom  18.  Juni— 27.  Juni  wurde  die 
Kranke  mittels  Sonde  ernährt.  Die  Sondenfüttemng,  welche  immer  durch 
die  Nase  ausgeführt  wurde,  erwies  sich  selbst  bei  einem  so  ausgiebigen 
Gebrauch  als  absolut  gefahrlos.  Ich  habe  nicht  einen  einzigen  Unfall 
zu  beklagen.  Schluckpneumonien  stellten  sich  in  diesen  Fällen  nie  ein. 
Während  der  Fütteningsperiode  wurden  die  Kranken  in  einem  besonderen 
Zimmer  isoliert,  so  daß  beim  Sammeln  der  Exkremente  keine  Verwechs- 
lungen usw.  möglich  waren.  Die  Abgrenzung  der  Faeces  fand  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  mittels  Garbo  vegetabilis  statt. 
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Tabelle  1 

• 

-4.9 

O 

Einfuhr 

Urin 

Faeces 

Datum 

N. 

Kalo- 
rien 

Mei^e 
Spez.  üew. 

N. 

Menge 

N. 

Fett 

Bemerkungen 

12.  Juni 

62,2 

— 

— 

400  (1032) 

7,2 

Die     Kranke 

13.  Juni 

61,8 

— 

— 

300(1032),  8,6 

nimmt  nur  eini- 

17. Juni 

61,3 

—      — 

315  (1032) 

5,82 

ge  Tropf.  Milch. 

18.  Juni 

61,0 

13,12  1060 

1420  (1012) 

9,2 

Die  zugeffihr- 
te  Nahrung  be- 
steht in  Milch  u. 

19.  Juni 

61,1 

13,5 

1005 

950  (1018)  j  10,3 

20.  Juni 

61,0 

12,5 

1020 

1000(1023)    7,2 

65  g  ;2,4 

6,2 

Eiern. 

21.  Juni 

61,2 

12,0 

1020 

550(1030)    8,74 

trocken 

Zugeführte 

22.  Juni 

61,4 

13,9 

1406 

336  (1032)!  12,7 

Wassermenge 

23.  Juni 

61,6 

12,64 

1773 

300(1031) 

11,9 

40  g 

pro  Tag  1  Liter. 

24.  Juni 

61,5 

14,0 

1773 

280(1032) 

13,27 

trocken 

7,16 

12,8 

Kohlehydrat- 
zulage. 

25.  Juni 

61,6 

14,31, 1773 1 

350(1036) 

10,12 

26.  Juni 

61,5 

13,9 

2586 

480(1031) 

15,8 

72  g 

do. 

27.  Juni 

61,4 

12,1 

2586 

480(1030) 

11,9 

trocken 

do. 

Der  Urin  wurde  täglich  auf  Eiweiß,  Zucker  und  Indican  untersucht. 
Eiweiß  fehlte  stets.  Leichte  Indicanurie  bestand  immer.  Die  Zuckerreaktionen 
fielen  stets  negativ  aus.  Die  Kranke  nahm  vom  28.  Juni  ab  wieder  spontan 
Nahrung.  In  ihrem  Zustande  hatte  sich  nichts  geändert.  In  den  ersten 
Tagen  der  Fütterung  und  zwar  vom  dritten  ab  trat  eine  geringe  Zunahme 
des  Gewichts  ein  und  zwar  von  0,6  kg  im  allmählichen  Anstieg.  In  dieser 
Periode  blieb  die  Kalorienzufuhr  hinter  dem  Bedarf  zurück.  Vom  sechsten 
Tage  ab  blieb  das  Gewicht  konstant  bei  einer  Kalorienznfuhr  von  zunächst 
28,7  pro  Kilo,  dann  42,0  pro  Kilo. 

In  der  Stickstoffausscheidnng  ist  das  bemerkenswert,  daß  gleich  in  den 
ersten  Tagen  der  Sondenemährung  eine  beträchtliche  Stickstoffretention  statt- 
findet, obgleich  das  Kaloriengewicht  nicht  erreicht  war.  Es  wurden  während 
des  ganzen  Versuches  retiniert  11,38  g.  Die  täglichen  Stickstoffzahlen  zeigen 
starke  Schwankungen,  die  in  der  ungleichmäßigen  N-Znfuhr  und  in  der 
Schwierigkeit,  den  Tagesurin  genau  abzugrenzen,  seine  Erklärung  finden  kann. 
Vergleicht  man  die  Wasserausscheidung  mit  der  Gewichtskurve,  so  zeigt 
sich,  daß  vom  dritten  Tage  an  die  Urinmenge  sinkt  und  die  Gewichtskurve 
sich  hebt. 

Die  in  den  Faeces  gefundenen  Mengen  von  Stickstoff  und  Fett  sind  als 
normal  zu  bezeichnen. 

Versuch  2. 

Krankengeschichte.  Emil  B.,  47  Jahre  alt.  Beginn  der  Erkrankung 
November  1900  mit  depressivem  Affekt,  Sperrung,  Stereotypien,  zahlreichen 
Wahnideen,  Selbstbeschuldigungen  und  hypochondrischen  Klagen. 

27* 


386 


Rosenfeld, 


17.  Februar  1901  Aufnahme  in  die  Klinik,  wo  P.  auch  jetzt  noch  sich 
befindet 

Auf  das  motorische  Verhalten  des  P.  muß  noch  näher  eingegangen  werden. 
P.  sitzt  halbaufgerichtet  ruhig  im  Bett  und  behält  diese  StelUung  daaemd 
bei.  Gelegentlich  macht  er  einige  langsame  Gänge  durch  das  Zimmer.  Lautes 
monotones  Jammern  und  Schreien.  Nachts  liegt  P.  ruhig  im  Bett  schläft  aber 
nicht  viel.  Die  Abkühlung  des  Körpers  war  in  diesem  Falle  bedeutend 
da  P.  auch  oft  neben  seinem  Bett,  nur  mit  einem  Hemde  bekleidet  ruhig 
stand. 

Während  der  Fütterungsperiode  lag  P.  aber  dauernd  ruhig  im  Bett  und 
stand  nur  während  der  Defäkation  auf.  In  der  Gewichtskurve  vollzogen 
sich  im  Laufe  der  ersten  vier  Monate  seines  Spitalanfenthaltes  beträchtliche 
Schwankungen.  Das  Gewicht  ging  von  71,5  auf  61,6  kg  herunter.  Dieses 
Gewichtsminimum  erreichte  P.  am  17.  Juni,  nachdem  er  vorher  acht  Ta^e 
vöUig  abstiniert  hatte  und  nur  etwas  Flüssigkeit  genommen  hatte.  Die 
Fütterungsperiode  dauerte  dreizehn  Tage  lang. 

Tabelle  2. 


£ 

Nahrungs- 

Urin 

» 

_ 

Datum 

1 

_zuf 

N. 

uhr 
"Kilo- 
rien 

Menge 
Spez.  Gew. 

N. 

1=5 

Bemerkungen 

17.  Juni 

61,6 

16,2 

1465 

1300  (1018) 

9,8 

1 

Pro  Tag  durchschnittlich: 

18.  Juni 

62,8 

14,2 

do. 

850  (1018) 

10,5 

1 

100  g  Eiweiß 

19.  Juni 

60,6 

13,72 

do. 

1800  (1018) 

12,5 

— 

87  g  Fett 

20.  Juni 

59,7 

16,03;  do. 

1300(1018) 

12,01 

— 

60  g  Kohlehydrat 

21.  Juni 

59,5 

15,8 

2290 

1155  (1018) 

13,8 

— 

21  Wasser 

22.  Juni 

59,6 

16,4 

do. 

1550(1017) 

22,4 

(22,2) 

1 

Zulage  von 
200  g  Kohlehydrate 

23.  Juni 

59,6 

14,17 

do. 

470(1028)     5,0 

— 

24.  Juni 

60,0 

11,3 

do. 

1050  (1018) 

12,0 

— 

25.  Juni 

59,7 

14,7 

do. 

1000  (1019) 

8,8 

1 

26.  Juni 

60,0 

22,4 

3615 

1050  (1014) 

14,2 

— 

Pro  Tag  durchschnittlich: 

27.  Juni 

60,7 

23,0 

do. 

1600  (1017) 

17,4 

— 

140  g  Eiweiß 

28.  Juni 

60,7 

21,05 

do. 

1900  (1012) 

18,0 

— 

410  g  Kohlehydrat 

29.  Juni 

60,5 

24,72 

do. 

1550  (1014) 

21,5 

1 

140  g  Fett 

30.  Juni 

60,5 

do. 

do. 

Verloren 
gegangen 

p 

— 

31  Wasser 
(3 malige  Fütterung) 

Die  zu  dieser  Fütterungsperiode  gehörigen  Faeces  wurden  zu  2  Partien 
vereinigt  und  in  gewöhnlicher  Weise  getrocknet 


Die  Sondenemährung  wurde  also  am  vierzehnten  Tage  sistiert.  Die 
Kranke  zeigte  auch  jetzt  keine  Neigung,  spontan  Nahrung  zu  nehmen.  Im 
Krankheitsbilde  hatte  sich  nichts  geändert. 
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OB 

s 

s 

Stickstoff 

s 

'S 

Mittel  aus  zwei 

Fettgehalt 

N. 

Fett 

'^ 

Ä 

ü 

Bestimmungen 

I 

430 

166 

2,65  g  enthalten 
0,07  g 

12,32  g  enthalten 
2,39  g 

4,36  g 

32,0g 

11 

8Ö0 

253 

2,78  g  enthalten 
0,064  g 

9,99  g  enthalten 
2,9  g 

6,82  g 

73,4  g 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1901  hielt  sich  das  Körpergewicht  an- 
nähernd auf  der  gleichen  Höhe  (58 — 60  kg),  erreichte  am  2.  Januar  1902  die 
Höhe  von  65,5,  sank  dann  aber  rasch  ab. 

P.  war  bis  jetzt  zwangweise  mit  Löffel  durch  die  Krankenschwester  er- 
nährt worden.  Die  zugeführte  Nahrung  konnte  nicht  genau  bestimmt  werden 
wegen  des  Widerstandes  des  Patienten  bei  dieser  Art  der  Ernährung.  Das 
Körpergewicht  betrug  am  28.  Januar  nur  noch  58  kg,  am  29.  Januar  56,9. 
Vom  30.  Januar  bis  zum  12.  Februar  wurde  dem  P.  wieder  mittelst  Sonde  die 
Nahrung  verabreicht.  In  diesen  Versuchen  habe  ich  mich  darauf  beschränken 
müssen,  den  N-Gehalt  und  Fettgehalt  der  Stühle  zu  bestimmen,  da  in  dem 
quantitativen  Auffangen  des  Urins  sich  Schwierigkeiten  einstellten. 

Tabelle  4. 


Nahrungszufuhr 

tühle-   ! 
zahl      { 

Datum 

N. 

Kalo- 

Bemerkungen 

O 

rien 

w 

28.  Janaar 

58,0 

— 

— 

— 

29.  Januar 

56,9 

— 

— 

— 

30.  Januar 

56,7 

15,8 

1464 

— 

Die  mittels  Sonde   eingeführte 

31.  Januar 

56,7 

23,1 

2385 

1 

Nahrung  bestand  aus  Milch 

1.  Februar 

56,7 

do. 

do. 

— 

und  Eier  (31.  Wasser) 

2.  Februar 

56,7 

20,8 

3615 

1 

Zulage  von  Kohlehydraten  (300 

3.  Februar 

57,0 

dto. 

dto. 

1 

Gramm  Zucker  pro  die) 

4.  Februar 

57,8 

dto. 

dto. 

-- 

Zulage    von   100—120  g   Fett 

5.  Februar 

57,8 

22,3 

4510 

— 

pro  die 

6.  Februar 

57,9 

do. 

do. 

1 

7.  Februar 

57,8 

do. 

do. 

— 

8.  Februar 

57,7 

do. 

do. 

— 

9.  Februar 

57,7 

do. 

do. 

— 

10.  Februar 

58,0 

do. 

do. 

— 

11.  Februar 

57,2 

— 

— 

1 

Abstinenz 

12.  Februar 

56,8 

— 

— 

— 

Die  zu  dieser  Fütterungsperiode  gehörigen  Faeces  wurden  zu  drei  Partien 
vereinigt  und  analysiert. 
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Tabelle  5. 


i 

^1 

Eh 

Stickstoff 

Mittel  aus  zwei 

Bestimmungen 

Fett 

12    3 
4 

6 

120 

42 

185 

0,709  g  entiialten 
0,029  g  N. 

1,235  g  enthalten 
0,0441  g  N. 

1,18  g  enthalten 
0,0478  g  N. 

4,9 
11,6 

8,07  g  enthalten 
1,93  g 

? 

12,34  g  enthalten 
3,99  g 

28.7 
59,8 

Da  der  Urin  während  der  ganzen  Fntterungsperiode  eine  deutliche 
Indicanreaktion  gab,  wurde  an  mehreren  Tagen  das  Verhältnis  der  gepaarten 
Schwefelsäure  zum  Sulfatschwefel  bestimmt  (Methoden  Salkotcski).  Es  wurden 
gefunden:  am  5.  Februar  2,67  Schwefelsäure  (davon  0,135  an  Indozyl  ge- 
bunden); am  6.  Februar  3,01  Schwefelsäure  (davon  0,281  gebunden);  am 
7.  Februar  2,30  Schwefelsäure  (davon  0,24  gebunden).  Das  Verhältnis  der 
Schwefelsäure  zu  der  Ätherschwefelsäure  war  nicht  gegen  die  Norm  verändert 
Zu  einer  spontanen  Glykosurie  kam  es  in  keinem  Falle.  Eine  alimentäre  Glvko- 
surie  e  Saccharo,  aufweiche  in  der  gewöhnlichen  Weise  geprüft  wurde,  konnte  am 
9. — 11.  Tage  des  Versuches  nachgewiesen  werden.  Jedoch  waren  die  aus- 
geschiedenen Zuckermengen,  welche  nur  mit  der  Fisdterschen  Probe  nach- 
gewiesen werden  konnten,  so  gering,  daß  sie  kaum  als  ein  nennenswerter 
Verlust  in  Anrechnung  gebracht  werden  können.  Die  Assimiiationsgrenze  für 
Zucker  war  als  normal  zu  betrachten.  , 

Das  Körpergewicht  zeigte  nun  in  der  folgenden  Zeit,  in  welcher  der 
Kranke  anfing  spontan  geringe  Mengen  von  Nahrung  zu  nehmen,  ohne  daß 
im  Krankheitsbilde  eine  Änderung  eintrat,  sehr  auffallende  Schwankungen, 
und  es  wurden  bald  nach  dieser  Periode  künstlicher  Ernährung  in  wenigen 
Tagen  Gewichtszunahmen  konstatiert,  wie  sie  durch  die  dem  Kranken  kunstlicb 
zngeführte  Mastnahrung  in  dem  entsprechenden  Zeiträume  nicht  zu  erreichen 
gewesen  waren.  Diese  Gewichtszunahme  (vgl.  Tabelle  6)  fällt  zusammen  mit 
einem  starken  Rückgang  der  intellektuellen  Funktionen. 


Tabe 

lle  6. 

1902 

1. 

8. 

15. 

23. 

Februar  

April 

Juni 

September . . . 

Oktober 

November  . . . 

57 

58,0 

57,0 

61,5 

71,5 

73,6 

56,6 
60,2 
58,0 
65,3 
73,0 
74,0 

58 

62,5 

62,3 

65,9 

73 

78,6 

57,6 

65,1 
68,3 
72,1 

Die   im  Beginn   der   ersten  Füttenmgsperiode   auftretenden   Gewichts- 
schwankuDgen,  die  sehr  beträchtlich  waren,  sind  auf  plötzliche  Änderungen 
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im  Wassergehalt  za  beziehen.  Am  zweiten  Tage  fand  eine  Zunahme  des 
Gewichts  um  1,2  kg  statt,  am  dritten  Tage  wieder  eine  Abnahme  von  2,2  kg. 
Dann  sank  das  Gewicht  konstant  langsam,  machte  keine  plötzlichen  Schwan- 
kungen mehr  durch  und  blieb  auf  gleicher  Höhe,  als  durch  eine  Kohle- 
hydratzulage von  820  Kalorien  pro  Tag  das  Kalorienbedürfnis  gedeckt  sein 
mußte.  Eine  beträchtliche  Gewichtsschwankung  am  24.  Juni  ließ  sich  eben- 
falls auf  eine  plötzliche  Änderung  der  Tagesmenge  des  Urins  zurückführen. 
Eine  weitere  Steigerung  der  Kalorienzahl  auf  59  pro  Kilo,  mit  welcher  aber 
anch  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Wasserzufuhr  verbunden  sein  mußte, 
bewirkte  ein  plötzliches  Ansteigen  des  Körpergewichts  von  60  auf  60,7  kg 
gleich  am  ersten  Tage,  an  welchem  diese  reichlichere  Nahrung  geboten  wurde. 
Dann  hob  sich  das  Gewicht  nicht  mehr,  obwohl  die  gleich  große  Nahrung  zu- 
geführt wurde.  Der  Erfolg  dieser  vierzehntägigen  Fütterung  war  also  der.  daß 
das  Körpergewicht  des  letzten  Fütterungstages  um  1,1  kg  hinter  dem  des  ersten 
Tages  znrückblieb.  In  der  zweiten  Fütterungsperiode  fehlte  die  anfängliche 
Gewichtsschwankung.  Der  Kranke  hatte  vor  der  Fütterung  täglich  kleine 
Mengen  von  Flüssigkeit  genommen,  so  daß  das  Wasserbedürfnis  zu  Beginn 
des  Versuches  gedeckt  war.  Das  Körpergewicht  blieb  vom  ersten  Tage  an 
konstant.  Die  Größe  der  Nahrungszufuhr  war  so  gewählt,  daß  schon  am 
zweiten  Tage  das  Kaloriengleichgewicht  erreicht  war.  Eine  weitere  Zulage 
von  Kohlehydraten  während  drei  Tagen  bewirkte  ein  Steigen  des  Körper- 
gewichtes um  1,1  kg.  Dann  blieb  das  Gewicht  konstant,  ging  etwas  her- 
unter, obwohl  in  den  folgenden  acht  Tagen  die  Zahl  der  zugeführten  Kalorien 
auf  78  pro  Kilo  gesteigert  wurde.  Am  zweiten  Tage  nach  dieser  Fütterungs- 
periode war  das  Gewicht  wieder  auf  demselben  Niveau  wie  vor  dem 
Versuch. 

Diese  Gewichtszahlen  gewinnen  erst  dann  eine  Bedeutung,  wenn  man 
sie  vergleicht  mit  der  Gewichtszunahme,  die  einige  Zeit  nach  dieser  Fütte- 
rungsperiode bei  spontaner  Nahrungsaufnahme  beobachtet  wurde.  Hier  fand 
sich  eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  von  3—4,6  kg  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes von  sieben  Tagen,  obwohl  die  Nahrungsmenge  während  dieser  Zeit 
weit  hinter  der  zurückblieb,  die  in  der  sechstägigen  Fütterungsperiode  gegeben 
wurde.  Die  StickstoSausscheidung  in  den  letzten  beiden  Versuchen  zeigt  ein 
ähnliches  Verhalten  wie  im  Falle  1.  .  Vom  ersten  Tage  ab  fand  eine  sehr 
beträchtliche  Stickstoffretention  statt,  die  auch  am  Ende  der  Fütterungsperiode 
sich  noch  nachweisen  ließ.  Auch  an  den  Tagen,  an  denen  das  Kalorien- 
gleicbgewicht  noch  nicht  erreicht  war,  wie  in  den  vier  ersten  Tagen  des 
Versuches  2  (Tabelle  2),  zeigte  der  Organismus  das  Bestreben,  Stickstoff  zu 
retinieren.  Es  ergab  sich  eine  durchschnittliche  Stickstoffretention  von  2,7  g 
pro  die.  Tuczek  hat  in  seinen  beiden  Fällen,  deren  Stoffwechsel  er  in  der 
Obergangsperiode  von  völliger  Karenz  zur  spontanen  Nahrungsaufnahme  unter- 
suchte, aus  der  Stickstoffretention  einen  täglichen  Ansatz  an  Muskelfleisch 
von  200—400  g  berechnet.  Die  dabei  gleichzeitig  auftretenden  Gewichts- 
verluste bezog  er  auf  Wasserabgabe  infolge  nicht  gedeckten  Wasserbedarfes. 
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Ob  diese  gesparten  Eiweißmengen  eine  Fleischmast  bedeuten,  erscheint  jedoch 
nicht  sicher. 

Die  Untersuchung  der  zugehörigen  Faeces  ergab  im  Versuch  2  einen 
tä^ichen  StickstofKrerlnst  von  durchschnittlich  0,78  g  und  einen  Fettverlost 
Ton  8,17  pro  die.  Für  die  letzten  fünf  Tage  der  ersten  Futternngsperiode 
würde  dies  einen  Fettverlnst  von  9,0^  o  bedeuten  (Faeces  II),  für  die  erste 
Hälfte  des  Versuches  von  4,08 ^/o  (Faeces  I).  In  der  zweiten  Futternngs- 
periode gestalteten  sich  die  Fettverlnste  in  den  Faeces  der  letzten  sechs 
Futterungstage,  an  denen  der  Kranke  78  Kalorien  pro  Kilo  erhielt,  nicht  un- 
günstiger. Die  wiedergefundenen  Fettmengen  betrugen  9,96  g  pro  die.  Das 
bedeutete  bei  der  in  diesen  Tagen  gesteigerten  Fettzufuhr  aber  erst  einen 
Verlust  von  4,1  «/o. 

Versuch  3. 

Es  handelt  sich  um  einen  32  jährigen  Mann,  der  am  14.  Aprü  1902  an 
akuter  Psychose  mit  zahlreichen  Sinnestäuschungen  erimuikte.  Am  18.  April 
wurde  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Am  19.  April  wurde  konstatiert: 
Starker  Bewegungsdrang  wechselt  ab  mit  plötzlichem  Verharren  in  Stellungen. 
Grimmassieren,  Schnanzkrampf.  Völliger  Mutazismus.  Passiven  Bewegungen 
setzt  P.  lebhaften  Widerstand  entgegen.  20.  April :  Von  heute  ab  fehlt  jede 
motorische  Betätigung.  P.  liegt  ausgestreckt  im  Bett,  ohne  auch  nur  eine 
einzige  Bewegung  auszuführen.  Passiven  Bewegungen  setzt  er  beträchtlichen 
Widerstand  entgegen.  Die  Lage  des  Körpers  auf  der  Unterlage  war  nicht 
so,  daß  eine  nennenswerte  Muskelleistung  notwendig  war,  um  sie  innezuhalten. 
Die  Extremitäten  lagen  genau  der  Unterlage  an,  so  daß  von  einer  aktiven 
Körperhaltung  keine  Rede  war.  Beim  Versuch,  die  Augen  passiv  zu  öffnea 
schließt  P.  die  Lider  fest.  Völliger  Mutazismus  und  völlige  Abstinenz.  Trotz 
dieses  Zustandes  konnten  die  Exkremente  quantitativ  gesammelt  werden. 
24.  April :  P.  hat  bis  heute,  also  zehn  Tage,  völlig  abstiniert  und  nur  minimale 
Mengen  von  Flüssigkeit  genommen.  Er  sieht  hochgradig  verfaUen  aus;  der 
Puls  ist  klein,  die  Extremitäten  kühl.  Es  wurde  zur  künstlichen  Ernabrnn^ 
geschritten,  welche  vom  25.  April  bis  5.  Mai  durchgeführt  wurde. 

Die  Stickstoffeinfuhr  habe  ich  aus  Mangel  an  Zeit  nur  an  den  letzten 
sechs  Tagen  bestimmen  können.  Die  Faeces,  die  zu  der  Fütterungsperiode 
gehörten,  wurden  gemischt.  Der  tägliche  Stickstoffverlust  betrug  durch- 
schnittlich 1,5  g,  der  tägliche  Fettverlust  4,58  g.  Es  gelang  also  in  diesem 
Falle,  durch  Zufuhr  der  gleichen  Mastnahrung  wie  im  vorigen  Versuche  eine 
Zunahme  des  Körpergewichts  um  7,5  kg  zu  erzielen  und  zwar  auch  in  einem 
Zeitraum  von  11  Tagen.  Die  Gewichtskurve  zeigte  am  ersten  Tag  einen  raschen 
Anstieg  um  2,2  kg.  Dann  stieg  das  Körpergewicht  im  Gegensatz  zu  den 
anderen  Versuchen  langsam  an ;  es  fehlte  jede  plötzliche  Gewichtsschwanknng. 
und  die  Urinmenge  hielt  sich  vom  vierten  Tage  an  ungefähr  auf  derselben 
Höhe  (ausgenommen  am  sechsten  Tage).  Auch  die  SdckstoSausscheidnni; 
zeigte  keine  so  großen  Schwankungen  wie  in  dem  vorigen  Versuch.  Die 
Stickstoffretention  war  ebenfalls  eine  beträchtliche,  es  wurden  in  den  letzten 
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Tabelle  7. 


- 

JS 

Nahrungs- 

" 

" 

■ 

Datum 

•s 

O 

zufuhr 
(Kalorien- 
zahl) 

Urin 

N. 

Faeces 

Bemerkungen 

25.  April 

61,2 

ca.  1450 

650  (1025) 

18,3 

— 

— 

26.  AprU 

53,3 

ca.  2380 

630(1026) 

17,62 

— 

27.  Aprü 

54,0 

do. 

420  (1030) 

13,4 

— 

— 

28.  April 

54,3 

ca.  4500 

900  (1030) 

? 

— 

— 

29.  April 

55,1 

do. 
N. 

970 

13,76 

100  g 

trocken 

Starker      Schweißaus- 
bruch    nach     jeder 
Fütterung. 

HO.  April 

56,1 

23,2  do. 

1550  (1018) 

17,98 

30g 

do. 

I.Mai 

56,9 

20,1  do. 

855  (1017) 

16,03 

— 

do. 

2.  Mai 

66.3 

24,08  do. 

900  (1016) 

19,31 

60g 

do. 

3.  Mai 

56,6 

23,8  do. 

955 

20.37 

30g 

Profuse  Schweiße 

4.  Mai 

57,7 

25,76  do. 

830  (1018) 

21,70 

do. 

5.  Mai 

58,8 

20,32  do. 

800(1018) 

22,6 

70  g 

do. 

sechs  Tagen  durchschnittlich  1,7  g  pro  die  retiniert.  Da  der  Kranke  zehn 
Tage  lang  völlig  abstinierte,  so  war  der  Wasserbedarf  ein  sehr  großer.  Um 
einen  Einblick  darin  zu  bekommen,  wie  groß  in  solchen  Fällen  die  durch 
Wasseraufnahme  allein  bedingte  Zunahme  des  Körpergewichts  ist,  ließ  ich 
den  Kranken,  welcher  nach  wie  vor  jede  Nahrung  verweigerte,  im  direkten 
Anschluß  an  die  Fütterungsperiode  acht  Tage  lang  ohne  jede  Nahrung  und 
ohne  jede  Wasserzufuhr. 

Das  Körpergewicht  ging  rasch   während  dieser  Zeit  herunter  (vergl. 
Tabelle  8). 

Tabelle  8. 


Datum 

5.  Mai 

6.  Mai 

7.  Mai 

8.  Mai 

9.  Mai 

10.  Mai 

11.  Mai 

12.  Mai 

13.  Mai 

Gewicht 
Urin 

N. 

58,7 
800 
13,2 

57,8 
880 
12,3 

55,7 
665 
12.3 

54,8 
550 

58,8 
5cM) 

52,0 
470 

51,8 
420 

51,0 
420 

8.2 

50,0 

390 

6,7 

Die  Einbuße  an  Körpergewicht  in  dieser  akuten  Hungerperiode  betrug 
also  1.5 — 3,5 ^/b.  Diese  Zahlen  sind  sehr  hoch  im  Vergleich  zu  den  Zahlen 
für  die  Einbuße  an  Körpergewicht  im  akuten  Hungerzustande  des  Gesunden. 
Der  Kranke  lag  während  dieser  Abstinenzzeit  vollständig  ruhig  im  Bett.  Er 
nahm  keine  aktive  Körperhaltung  ein,  so  daß  seine  Muskeltätigkeit  auf  ein 
Minimum  reduziert  war.  Der  Wärmeverliist  war  sehr  gering,  da  der  Kranke 
sich  sorgfältig  zudecken  ließ.  Die  Stickstoffausscheidung  habe  ich  in  den 
ersten  und  letzten  drei  Tagen  der  Hungerperiode  kontrolliert  und  fand  zuletzt 
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noch  eine  tägliche  Ausscheidung  von  6,7  g.    Nun  wurde  dem  Kranken-  mittels 
Magensonde  Wasser  zugeführt,  dem  etwas  Kochsalz  zugesetzt  war. 

Tabelle  9. 


Datum 

1 

Einfuhr 

Urin 

Faeces 

Bemerkungen 

13.  Mai 

60,0 

1000  cm^  Wasser 

390(1020) 

— 

14.  Mai 

50,3 

2000  cm» 

490(1022) 

— 

doktioB. 

16.  Mai 

52,3 

2000 

695(1018) 

— 

Arme  u.  öffnet  die  Aigva. 

16.  Mai 

52,6 

2000 

705  (1020) 

— 

17.  Mai 

53,3 

2000 

805(1019) 

— ~ 

P.  geht  ohne  in  iprechfa 
einigemal  durch  das 
Zimmer. 

18.  Mai 

54,0 

2000 

1000  (1016) 

205 '««cht 

60  trocken 

19.  Mai 

55,3 

2000 

1615  (1616) 

— 

20.  Mai 

54,3 

2000 

1700 

— 

21.  Mai 

55,1 

2000 

1500(1016) 

— 

Oedeme    an    Hlnden    ond 
FOfien. 

22.  Mai 

55,5 

2000 

1650 

— 

23.  Mai 

55,7 

2000  cm»  Milch 

1400 

— 

P.  apricht  einige  Worte. 

24.  Mai 

53,8 

2000cm»MUch 

1620 

— 

25.  Mai 

52,8 

2000  Milch 

2235 

— 

Abteilnng. 
MataaismuB  besteht  fort 

26.  Mai 

52,1 

1000  Wasser 
do. 

1850 

— 

27.  Mai 

51,0 

do. 

2100 

— 

In  der  nun  folgenden  Periode  vom  27.  Mai  bis  23.  Juli  ging  das  Gewicht 
langsam  auf  49  kg  herunter.  P.  erhielt  während  dieser  Zeit  seine  Nahrung 
taglich  mit  der  Magensonde.  Vom  15.  Juli  ab  entschloß  er  sich  zur  spontanen 
Nahrungsaufnahme.  Das  Gewicht  hob  sich  zunächst  nur  wenig.  Am  23.  Juli 
betrug  es  50  kg.  Nun  folgte  aber  die  auffallende  Beobachtung,  daß  in  der 
Zeit  vom  23.  Juli  bis  12.  August  das  Gewicht  von  50  kg  auf  65,2  kg  stieg. 
Am  30.  Juli  betrug  das  Gewicht  54,2  kg;  am  6.  August  59,2  kg;  am  13.  August 
65,2  kg.  P.  konnte  an  diesem  Tage  entlassen  werden,  da  eine  auffiUlige 
Remission  in  der  Psychose  aufgetreten  war.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß 
während  dieser  Zeit,  in  welcher  der  Kranke  spontan  Nahrung  zu  sich  nahm, 
die  Menge  der  zugeführten  Nahrung  hinter  der  bei  der  Füttemngspeiiode 
eingeführten  zurückblieb  und  daß  P.  während  dieser  Zeit  freiwillig  angestrengt 
auf  der  Abteilung  arbeitete.  Der  letzte  Versuch  zeigt,  wie  große  Schwan- 
kungen des  Gewichtes  allein  auf  Wasserretention  zu  beziehen  sind.  Das 
Gewicht  stieg  in  dieser  Periode  der  Wasserzufuhr  um  5,3  kg.  Daß  die  Wasser- 
retention in  diesem  Falle  jedoch  nicht  den  Verhältnissen  bei  den  andern 
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Fütterungsyersuchen  entspricht,  dafür  spricht  einerseits  das  Auftreten  von 
Oedemen  an  verschiedenen  Körperstellen,  was  bei  den  andern  Versachen  nie 
beobachtet  wurde,  und  femer  der  Umstand,  daß,  als  die  Wasserzufuhr  mit 
einem  gleichen  Quantum  von  Milch  vertauscht  wurde,  ein  rasches  Absinken 
des  Körpers  zustande  kam,  obwohl  die  Flüssigkeitszufuhr  während  der  letzten 
drei  Tage  um  1000  ccm  gesteigert  wurde. 


Versuch  4. 

Der  in  diesem  Falle  beabsichtigte  Stoffwechselversuch  konnte  nicht 
durchgeführt  werden,  da  es  schon  in  den  ersten  Tagen  unmöglich  wurde,  die 
Exkremente  quantitativ  zu  sammeln.  Der  Versuch  erscheint  mir  aber  deshalb 
doch  mitteUenswert,  weil  bei  diesem  Kranken  trotz  reichlichster  Zufuhr  von 
Nahrung  während  Monaten  ein  dauerndes  Sinken  des  Körpergewichts  nicht 
verhindert  werden  konnte. 

Krankheitsgeschichte:  Georg  H.,  Müller,  50  Jahre  alt.  Diagnose:  Kata- 
tonischer Stupor.  Die  Diagnose  gründete  sich  auf  folgende  Symptome: 
Nach  einem  kurzen  Stadium  ängstlicher  Verwirrtheit  folgt  ein  ausgesprochener 
Stupor  mit  zahlreichen  Bewegungsstereotypien,  Einförmigkeit  der  Körper- 
haltung, Verbigerationen,  energischem  Widerstand  gegen  jede  passive  Bewegung, 
Mutazismus  und  mehr  oder  weniger  vollständiger  Abstinenz.  P.  liegt  im  Bett, 
die  Extremitäten  und  ebenso  die  Rumpfmuskulatur  befinden  sich  dauernd  in 
einer  aktiven,  oft  unbequemen  Lage.  Diese  aktive  Haltung  wird  auch  nachts 
eingenommen.  Der  Schlaf  ist  meist  gestört.  Gelegentlich  steht  P.  auch  neben 
dem  Bett  in  irgendeiner  Stellung,  die  er  dann  dauernd  einzunehmen  pflegt 
Oftmals  entkleidet  er  sich.  Bewegungsdrang  fehlt  dauernd  voUständig.  Femer 
bot  der  Patient  keine  Zeichen  einer  körperlichen  Erkrankung,  speziell  auch 
von  selten  des  Darmes  nicht.  Die  Krankheit  dauerte  vom  25.  Juli  bis 
6.  November  1901.  In  dem  Krankheitsbilde  trat  in  der  ganzen  Zeit  keine 
Veränderung  auf.  Die  Sektion  ergab  vollständig  normalen  Befund  an  allen 
Organen,  abgesehen  von  Fettschwund  und  Trockenheit  aller  Organe.  Die 
Gewichtstabelle  und  die  Tabelle  der  Nahrungszufuhr  gestalteten  sich  folgender- 
maßen: In  dem  Monat  Juli  ging  das  Gewicht  von  50,4  auf  47,6  herunter. 
(Siehe  umstehende  Tabelle  10.) 

Dieser  Versuch  lehrt  nur  soviel,  daß  in  einem  Falle  von  Katatonie  mit 
völliger  Abstinenz  durch  monatelang  durchgeführte  künstliche  Ernährung,  die 
den  Patienten  längere  Zeit  hindurch  in  Überernährung  hielt,  nur  in  den  erstem 
Tagen  eine  Gewichtszunahme  von  9  Pfund  erzielt  warde,  daß  aber  dann 
trotz  Weiterführung  der  künstlichen  Ernährung  das  Gewicht  konstant  abnahm 
und  schließlich  der  Tod  in  völliger  Erschöpfung  erfolgte.  Es  fehlte  in  dem 
Falle  jede  Störung  von  Seiten  des  Darmes.  Es  bestanden  nie  Durchfälle. 
Im  Darme  befanden  sich  bei  der  Sektion  nur  mäßige  Mengen  von  normalen 
Faeces. 
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Tabelle  10. 


Datum 

Einfuhr 

Bemerkungen 

S.Juli 

50,4 

P.    nimmt    nur    geringe 

10.  Juli 

60,0 

Mengen  v.  Wasser  oder 
Müch 

25.  Juli 

47,5 

Völlige  Abstinenz  auch  für 

29.  Juli 

47,2 

Wasser 

30.  Juli 

48,0 

115,0  g  Eiweiß 

Sonderemähnmg  tagl.  zwei- 

100   g  Fett 

mal 

90    g  Kohlenhydrate 
36  Kalorien  pro  Kilo 

31.  Juli 

49,5 

175  g  Eiweiß 

Sonderfüttemng  taglich  drei- 

155 g  Fett 

mal 

135  g  Kohlenhydrate 

54,7  Kalorien  pro  Kilo 

8.  August 

51,7 

do. 

do. 

16.  August 

47,6 

175  g  Eiweiß 

Sonderf  ütterung  täglich  drei- 

155 g  Fett 

mal 

435  g  Kohlenhydrate 
82,8  Kalorien  pro  Kilo 

25.  August 

44,5 

do. 

do. 

10.  Septbr. 

44,5 

175  g  Eiweiß 

Sonderfütterung  taglich  drei- 

155 g  Fett 

mal 

435  g  Kohlenhydrate 

82,8  Kalorien  pro  Kilo 

24.  Septbr. 

44,7 

do. 

do. 

2.  Oktober 

43,5 

do. 

P.  entkleidet  sich  oftmals  n 
steht  neben  seinem  Bett 

9.  Oktober 

41,5 

Einfuhr  wieder  auf  ca.  40 
Kalorien  pro  Kilo  redu- 
ziert 

do. 

15.  Oktober 

40,0 

do. 

31.  Oktober 

38,0 

do. 

Fütterung  sistiert 

1.  Novbr. 

38,0 

— 

do. 

2.  Novbr. 

38,0 

— 

do. 

3.  Novbr. 

37,8 

— 

Kochsalztransfusion 

4.  Novbr. 

37,6 

— 

'5.  Novbr. 

37,3 

— 

6.  Novbr. 

— 

— 

Exitus 

Ein  eigentlicher  Bewegungsdrang  fehlte  auch  in  diesem  Fall,  aber  es 
ist  doch  möglich,  daß  durch  die  Haltuugsstereotypien  ein  sehr  beträchtliches 
Quantum  von  Muskelarbeit  mehr  geleistet  wurde,  namentlich  auch  deshalb, 
weil   diese   motorischen   Störungen  oftmals   auch  während  der  Nacht  fort- 
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bestanden.  Schließlich  war  xu  berücksichtigen,  daß  bei  diesem  Patienten 
eine  betrachtliche  Abkühlung  des  Körpers  durch  Entkleiden  stattfand,  so  daß 
derselbe  oft  am  ganzen  Körper  zitterte.  In  diesem  Falle  haben  also  ein 
Plus  von  Muskelarbeit  und  eine  stärkere  Abkühlung  des  Körpers  bei  dem 
Kalorienbedürfnis  wesentlich  mitgespielt,  was  in  den  vorigen  Versuchen  nicht 
der  Fall  war. 

Zusammenfassuilg. 

Die  in  diesen  Versaohen  gemachten  Beobachtungen   lassen 
sich  folgendermaßen  kurz  zusammenfassen:   Die  Dauer  der  Fütte- 
rangsperioden  schwankte  zwischen  acht  Tagen  und  zwei  Monaten. 
Den   Kranken   wurde  zwei-   oder   dreimal   die  Nahrung   mittels 
Sonde  gegeben.    Keiner  der  Kranken  hat  durch  diese  lange  durch- 
geführten Sondierungen  irgend  Schaden  genommen.    Das  Quantum 
der  eingeführten  Nahrung  war  verschieden.    In  einem  Falle  wurde 
mit   36  Kalorien   pro  Kilo   begonnen.     Später   wurden   54   und 
82  Kalorien  gegeben.    Die  Zusammensetzung  der  Kost  war  175  g 
Eiweiß,  155  Fett  und  435  g  Kohlehydrate.     In  einem   anderen 
Falle  wurde  die  Kalorienmenge  auf  etwa  4400  pro  Tag  erhöht. 
Das  Nahrungsgemisch  bestand  aus  Milch,  Eiern,  Zucker  und  Koch- 
salz.    Die  Spitalmilch   zeigte   eine   sehr  wechselnde  Zusammen- 
setzung, und  so  war  es  notwendig,  täglich  Stickstoffbestimmungen 
in  derselben  zu  machen.    Für  täglich  ausgeführte  Fettbestimmungen 
der  Milch  reichte  die  Zeit  nicht.     Eier  und  Zucker  wurden  ge- 
wogen.   Die  Kalorienzahlen   sind  wegen   der  mangelnden  Fett- 
bestimmungen in  der  Milch  nur  approximativ,  aber  jedenfalls  eher 
zu  niedrig  als  zu  hoch  berechnet.     In  den  Faeces  wurden  nach 
gewöhnlichen  Methoden  Stickstoff-  und  Fettbestimmungen  gemacht. 
Der  Urin  wurde  täglich  auf  alle  in  Frage  kommenden  Substanzen 
untersucht  und   der   GesamtstickstoS  bestimmt.    Die  Wägungen 
der  Kranken  habe  ich  selbst   täglich  vorgenommen.     Es  waren 
nur  solche  Kranken,  die  dauernd  im  Bett  lagen,  und  bei  denen 
ein  Plus  an  Muskelarbeit  nur  dadurch   bedingt  wurde,   daß  sie 
anbequeme  Stellungen  resp.  passive  Bettlagen   einnahmen.     Die 
Kranken  waren  stets  isoliert. 

Die  Besorption  der  Eiweißkörper  war  in  keinem  Falle  nennens- 
wert gestört.  Die  StickstoSverluste  in  den  Faeces  betrugen  1  bis 
2%.    Die  Fettbestimmungen  in  den  Faeces  des  Falles  2  ergaben 
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eine  gestörte  Resorption,  wenn  man  als  die  Norm  annimmt,  dafi 
nicht  mehr  als  4—6%  bei  einer  Einfuhr  von  80 — 100  g  Fett 
verloren  gehen  dürfen.  Bei  einer  Fetteinfuhr  von  87 — 140  g  pro  Tag 
und  darüber  sind  Verluste  von  7 — 9%  als  pathologisch  zu  be- 
zeichnen, zumal  da  die  Resorptionsverhältnisse  wegen  der  Schlacken- 
freiheit der  Nahrung  sich  besonders  günstig  gestalten  mußten.  In 
den  anderen  Versuchen  war  die  Fettresorption  ungestört.  Die 
Darmentleerung  war  in  allen  Fällen  etwas  verzögert,  was  zum 
Teil  wohl  auf  die  eben  genannte  BeschafFenheit  der  Nahrung 
zurückzuführen  ist,  deren  Schlackenfreiheit  die  Peristaltik  ver- 
zögert. Eine  Störung  der  Magentätigkeit  konnte,  was  die  Moti- 
lität angeht,  nicht  konstatiert  werden,  und  selbst  in  den  Versuchen, 
in  denen  große  Quantitäten  von  Nahrung  dreimal  am  Tage  in  Ab- 
ständen von  vier  Stunden  eingeführt  wurden,  wurde  der  Magen 
bei  der  zweiten  und  dritten  Fütterung  stets  leer  gefunden.  Eine 
Untersuchung  des  Magensaftes  ist  in  diesen  Fällen  wegen  des  Wider- 
standes der  Patienten  mißlungen.  Eine  Darmerkrankung  war  in 
allen  Fällen  auszuschließen.  Auch  Zeichen  einer  auffallenden 
Darmfäulnis  fehlten  stets.  Zwar  trat  beim  Einsetzen  der  künst- 
lichen Ernährung  stets  eine  leichte  Indikanurie  auf;  doch  erwies 
sich  in  den  Versuchen  des  Falles  Nr.  2  das  Verhältnis  der  ge- 
paarten Schwefelsäure  zu  dem  Sulfatschwefel  als  ein  normales. 
Eine  spontane  Glykosurie  wurde  nie  beobachtet.  Die  alimentäre 
Glykosurie  war  eine  geringfügige.  Die  Assimilationsgrenze  für 
Dextrose  war  normal.  Eine  wesentliche  Störung  der  Magendarm- 
tätigkeit ließ  sich  also  bei  diesen  abstinierenden  Kranken  nicht  nach- 
weisen. Die  Fettverluste  in  den  Faeces  fallen  bei  der  Größe  der 
Nahrungszufuhr  noch  kaum  ins  Gewicht.  In  allen  Versuchen  konnte 
nun  eine  beträchtliche  Stickstoffretention  beobachtet  werden,  welche 
zwischen  1 — 2  gpro  Tag  schwankte.  Dieselbe  trat  auch  dann  ein,  wenn 
das  Kaloriengewicht  in  den  ersten  Tagen  des  Versuchs  noch  nicht 
erreicht  war,  und  das  Körpergewicht  zunächst  noch  etwas  herunter- 
ging. Die  Kranken  verhielten  sich  also,  was  die  Stickstoffretention 
anging,  wie  jene  Menschen,  welche  nach  länger  dauernder  Ina- 
nition  zu  einer  reichlichen  Nahrungsaufnahme  übergehen,  und  bei 
denen  die  Regenerationsenergie  der  Zellen  und  das  Bestreben, 
den  Eiweißbedarf  zu  decken,  so  groß  sind,  daß  selbst  aus  ungenü- 
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genden  Mengen  Nahrang  Stickstoff  znr&ckbehalten  wird.  Daß  die 
Stickstoffretention  auf  eine  Zunahme  des  Muskelfleisches  zu  be- 
ziehen ist,  ist  keineswegs  erwiesen,  selbst  in  Fällen  nicht,  in 
denen  die  retinierte  Eiweißmenge  sehr  groß  war.  Eine  Stickstoff- 
retention  wurde  auch  in  den  Fällen  konstatiert,  in  denen  eine 
nennenswerte  Zunahme  des  Körpergewichts  vollständig  ausblieb 
oder  das  Gewicht  infolge  gestörten  Kaloriengleichgewichts  noch 
zurückging.  Die  Annahme,  daß  das  retinierte  Eiweiß  nur  eine 
Zunahme  des  zirkulierenden  Eiweißes  (wie  es  Voit  nennt)  bewirkt 
oder  als  Reservematerial  (wie  es  Noorden  nennt)  zurückbehalten 
und  nicht  Organeiweiß  wird,  ist  viel  wahrscheinlicher  als  die- 
jenige, daß  aller  retinierter  Stickstoff  gleich  als  Muskelfleisch 
angesetzt  wird. 

Ein  toxischer  Eiweißzerfall  hat  sich  weder  während  der 
Karenzzeit  noch  in  der  Fütterungsperiode  nachweisen  lassen.  Die 
Stickstoffverluste  während  der  Karenzzeit  waren  sehr  niedrig,  wie 
das  Tuczek  seinerzeit  bereits  bei  2  Kranken  fand,  die  längere  Zeit 
abstiniert  hatten. 

Was  das  Verhalten  des  Körpergewichts  der  Patienten  angeht, 
so  ist  zunächst  zu  sagen,  daß  alle  plötzlichen  und  sehr  auffallenden 
Gewichtsschwankungen  fraglos  auf  Änderungen  im  Wassergehalt 
des  Körpers  zu  beziehen  sind.  Ich  habe  das  durch  einen  be- 
sonderen Versuch  bei  dem  Kranken  Nr.  3  zu  zeigen  gesucht, 
welcher  nach  einer  Periode  der  Sondenemährung  wieder  voll- 
ständig abstiniert  hatte,  und  dessen  Körpergewicht  vom  5. — 13.  Mai 
von  58,7  kg  auf  50  kg  heruntergekommen  war  (bei  vollkommener 
Bettruhe  und  passiver  Bettlage).  Die  Einbuße  an  Körpergewicht 
bei  dieser  akuten  Hungerperiode  betrug  also  1,5— 3,5  ^/o.  Diese 
Zahlen  sind  hoch  im  Vergleich  zu  der  Einbuße  an  Körpergewicht 
beim  akuten  Hunger  der  Gesunden.  Diesem  Kranken  wurde  nun 
vom  13. — 22.  Mai  täglich  2000  ccm  Wasser  mit  etwas  Kochsalz 
zugeführt.  Das  Körpergewicht  ging  am  ersten  Tage  von  50  kg 
auf  52,3  kg  in  die  Höhe  und  stieg  dann  kontinuierlich  auf  55,5  kg. 
Es  traten  leichte  Oedeme  auf,  und  plötzlich  ging  das  Körpergewicht 
innerhalb  vier  Tagen  auf  51  kg  herunter,  obwohl  die  Wasserzufuhr 
die  gleiche  blieb.  In  den  andern  Fällen  zeigten  sich  solche  auf- 
fallenden Gewichtsschwankungen  auch  nur  in  den  ersten  Tagen  der 
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Fütterung.  Es  fragt  sich  also,  ob  die  in  2  Fällen  zu  konsta- 
tierende Gewichtszunahme  überhaupt  auf  einen  Stoffansatz  oder 
nur  auf  eine  Wasserretention  zu  beziehen  war.  Es  läßt  sich  das 
nicht  ohne  weiteres  entscheiden.  Aber  selbst  wenn  die  während 
der  Darreichung  von  Mastnahrung  konstatierte  Gewichtszunahme 
einen  Stoffansatz  bedeutet,  so  ist  derselbe  ein  minimaler  im  Ver- 
hältnis zu  der  enormen  Zunahme  des  Körpei^ewichts  später,  als 
der  Zustand  der  Kranken  sich  änderte  und  dieselben  zur  spontanen 
Nahrungsaufnahme  übeigingen.  Das  Körpergewicht  des  Kranken, 
welchem  nur  Wasser  zugeführt  war,  ging  vom  27.  Mai — 2.  Juli 
während  täglicher  Sondenemähmng  von  50  auf  49  kg  herunter. 
Am  23.  Juli  fing  er  an,  wieder  spontan  zu  essen,  und  nun  ging 
das  Körpergewicht  vom  23.  Juli  bis  13.  August  um  lö  kg  in  die 
Höhe,  obwohl  der  Kranke  in  diesen  drei  Wochen  eifrigst  gearbeitet 
hatte,  während  er  vorher  zur  Zeit  der  Fütterung  ruhig  im  Bett 
lag.  Bei  dem  Kranken  Nr.  2,  welcher  während  einer  Füttemngs- 
Periode  von  vierzehn  Tagen  nicht  an  Gewicht  zugenommen  hatte, 
stieg  das  Gewicht  später  während  spontaner  Nahrungsaufnahme 
in  derselben  Zeit  um  30  Pfund. 

Schließlich  gibt  der  letzte  Fall  ein  Beispiel  dafür,  daß  solche 
Fälle  von  Katatonie  bei  reichlichster  künstlicher  Nahrungszufuhr 
zugrunde  gehen  können.  In  diesem  Falle  begann  die  Fütterung 
am  30.  Juli  bei  einem  Gewicht  von  48  kg.  Am  31.  Juli  betrug 
dasselbe  49,5  kg,  am  8.  August  51,7  kg  bei  einer  Zufuhr  von 
54,7  Kalorien  pro  Kilo.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  ging  das  Gewicht 
dauernd  herunter,  obwohl  die  Fütterungen  vom  S.Juli — S.Oktober 
fortgesetzt  wurden;  die  täglich  zugeführte  Nahrung  betrug  82,8 
Kalorien.  Am  9.  Oktober  betrug  das  Körpergewicht  nur  noch 
41,5  kg  und  der  Tod  erfolgte  einige  Tage  darauf. 

Die  Sektion  (Prof.  v.  Beckünghauseyi)  ergab  vollständig  nor- 
male Organe,  und  im  Darm  fanden  sich  nur  spärliche  Mengen 
normaler  Faeces.  Diese  Tatsachen  kann  man  wohl  kaum  anders 
erklären,  als  so,  daß  die  Regenerationsenergie  der  Gewebe  während 
einer  bestimmten  Periode  der  psychischen  Erkrankung  resp.  infolge 
derselben  so  gestört  ist,  daß  man  selbst  mit  Mastnahrung  nicht 
imstande  ist,  bessere  Ernährungsverhältnisse  zu  schaffen. 
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Manisch-depressiyes  Irresein  und  Arteriosklerose. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Albrecht,  Treptow  a./Rega.*) 


Während  früher  bei  den  Störungen  des  Blutkreislaufs  das 
Herz  als  Zentralorgan  vorwiegendes  Interesse  erweckte,  hat  sich 
in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  das  vorwiegende  Interesse  den 
Krankheiten  der  peripheren  Blutgefäße,  vor  allem  der  Arterioskle- 
rose zugewandt.  Nicht  nur  im  Forschungsgebiet  der  inneren 
Medizin  ist  die  Symptomatologie  der  allgemeinen  Arteriosklerose 
erweitert,  auch  in  der  Psychiatrie  sind  ihre  Beziehungen  zu  Geistes- 
krankheiten näher  studiert  und  festgelegt.  So  kam  es  seit  1894 
zur  Aufstellung  einer  besondem  Form  der  Geistesstörung,  des 
arteriosklerotischen  Irreseins,  welches  sich  schnell  Bürgerrecht  in 
den  psychiatrischen  Lehrbüchern  erworben  hat.  Es  ist  vielleicht 
nicht  ohne  Wert,  den  Beziehungen  der  Arteriosklerose  auch  zu 
anderen  Formen  der  Psychosen  nachzugehen,  und  da  scheint  mir 
gerade  das  manisch-depressive  Irresein  (Kraepelin)  oder  die  perio- 
dischen Geistesstörungen  anderer  Autoren  Erfolge  zu  versprechen. 

Es  ist  nicht  unbekannt,  daß  bei  der  manisch-depressiven 
Psychose  neben  der  erblichen  Belastung  auch  eine  erworbene  Dis- 
position eine  ursächliche  Rolle  spielt.  Eine  solche  wird  z.  B. 
gesetzt  durch  frühere  Gehirnkrankheiten  (Hirnhautentzündung, 
Kinderkrärapfe)  und  Schädeltraumen  mit  Hinterlassung  einer  „Him- 
narbe^,  die  beide  das  Gehirn  zum  locus  minoris  resistentiae 
machen.    Eine  Arbeit  von  Filcz^)  stellt  25  Fälle   periodischen 


^)  Aus  der  Provinzialheilanstalt  Treptow  a./R. 

^)  Pilcz,  Zur  Ätiologie  u.  pathol.  Anatomie  d.  period.  Irreseins.  Monats- 
hefte f.  Psychiatrie  u.  Neurologie  (Ziehen)  1900  Bd.  8. 
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Irreseins  zusammen,  von  denen  17  mit  derartigen  organischen 
Hirnverändernngen  einhergingen;  11  von  diesen  betreffen  nach 
der  Schilderung  offenbar  arteriosklerotische  Gefäßerkrankimgen, 
sechsmal  ist  die  Psychose  nach  einer  Apoplexie  aufgetreten. 
Später  ist  von  Schreiber^)  und  Neisser^)  je  ein  Fall  von  manisch- 
depressivem Irresein  nach  Schlaganfall,  und  von  Stransky^  ein 
solcher  mit  zerebralen  Herderscheinungen  beschrieben.  Kraepelin 
sagt  in  der  neuesten  (7.)  Auflage  seines  Lehrbuches,  daß  die 
Prognose  des  manisch-depressiven  Irreseins  durch  seine 
Beziehungen  zur  Arteriosklerose  getrübt  werde;  zahl-* 
reiche  Erfahrungen  sprächen  für  das  frühzeitige  Auf- 
treten arteriosklerotischer  Veränderungen  bei  diesen 
Kranken,  bisweilen  entwickele  sich  die  Geistesstörung 
geradezu  nach  einem  Schlaganfall.  In  den  übrigen  psy« 
chiatrischen  Lehrbüchern  und  in  der  Literatur  finde  ich  keine 
weiteren  Angaben  über  das  Verhältnis  beider.  Ich  halte  deshalb 
eine  Prüfung  des  mir  zu  Gebote  stehenden  Krankenmaterials  nach 
dieser  Richtung  hin  für  begründet. 

Ich  verfüge  im  ganzen  über  54  Fälle  (19  M.  35  Fr.),  bei 
denen  die  Diagnose  durch  in  der  Anstalt  beobachtete  manische 
und  depressive  Phasen  sichergestellt  ist.  Einmalige  Melancholien 
und  Manien,  deren  Berechtigung  als  selbständiges  Krankheitsbild 
neuerdings  von  mancher  Seite  ganz  in  Zweifel  gezogen  wird,  habe 
ich  selbstverständlich  nicht  eingerechnet.  Wie  nahe  allerdings 
sich  beide  stehen,  zeigen  zwei  meiner  Beobachtungen,  in  welchen 
nach  zehn-  resp.  achtzehnjährigem  ununterbrochenen  Bestehen 
einer  Melancholie  ein  Umschlag  in  die  Manie  erfolgte.  So  mag 
sehr  wohl  der  Tod  mancher  Melancholischen  in  den  früheren 
Krankheitsstadien  die  Erkennung  ihrer  Krankheit  als  eines  Teil- 
abschnittes des  manisch-depressiven  Irreseins  tatsächlich  unmög- 
lich machen,  denn  leider  können  wir  bis  jetzt  die  Melancholie  als 


^)  Schreiber,  Ein  Fall  von  7  Jahre  andauerndem  zirkulären  Irresein  usw. 
Archiv  f.  Psychiatrie  1901  Bd.  34. 

2)  Neissevj    Zur   Ätiologie    der    period.    Psychosen.     Psychiatr.-neurol. 
Wochenschrift.    1901/02. 

3)  Stransky,  Beitrag  z.  Lehre  von  den  period.  Psychosen.    Monatshefte 
f.  Psychiatrie  u.  Neurologie  (Ziehen)  1902.    Bd.  11. 
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selbständiges  Kraokfaeilsbild  ond  die  depressive  Phase  einer  manisch- 
depressiven  Erkrankung  klinisch  von  vomherein  nicht  nnterscheiden. 
Ein  gewisser  Grad  von  Verblödung,  den  auch  Kraepelm  bei  letzterer 
zugesteht,  war  f&r  die  Diagnose  meiner  Fälle  nicht  immer  aus- 
schlaggebend. Es  handelt  sich  hier  jedoch  nur  um  wenige  (5) 
Fälle,  welche  insgesamt  sehr  lange,  über  zwanzig  Jahre  krank 
und  anstaltspflegebedfirftig  waren,  aber  bis  zuletzt  ausgesprochenen 
Wechsel  von  manischen  und  drepressiven  Zeiten  boten. 

Ich  weiß  sehr  wohl,  daß  bei  der  Kleinheit  meines  Materials 
Vorsicht  in  allgemeinen  Schlußfolgerungen  geboten  ist.  Immerhin 
glaube  ich,  daß  auch  bei  diesen  Zahlen  der  Zusammenhang 
zwischen  Geistesstörung  und  Arteriosklerose  nicht  bloß  zufällig, 
sondern  physiologisch  begründet  ist,  und  es  würden  Jahre  oder 
Jahrzehnte  vei^ehen,  ehe  ich  allein  ein  nur  durch  seine  Zahlen 
zwingendes  Beobachtungsmaterial  beisammen  hätte. 

Für  die  Diagnose  einer  Arteriosklerose  waren  für  mich  natür- 
lich die  klinischen  Zeichen  einer  solchen  entscheidend;  ergänzt 
wurden  sie,  soweit  möglich,  durch  Sektionsbefnnde.  Fühlbare 
Wandverhärtung,  zumal  beim  Rollen  der  Schlagader  unter  dem 
Finger,  weniger  die  Schlängelung  waren  zunächst  maßgebend  für 
die  Diagnose,  in  zweiter  Linie  Nachweis  einer  Herzhypertrophie 
und  Verstärkung  des  2.  Aortentons.  Es  ist  mir  sehr  wohl  be- 
kannt, daß  gelegentlich  die  Arteriosklerose  eine  rein  lokale  Er- 
krankung darstellen  und  ihr  klinischer  Nachweis  dann  unter 
Umständen  unmöglich  sein  kann.  Für  gewöhnlich  ist  sie  aber 
der  Ausdruck  einer  Allgemeinerkrankung,  ^)  und  man  geht  deshalb 
meist  nicht  fehl,  wenn  man  aus  einer  Erkrankung  zugänglicher 
Gefäße  den  Rückschluß  auf  einen  gleichen  Zustand  nicht  zugäng- 
licher macht.  Bei  der  Mehrzahl  meiner  Fälle,  bei  welchen  die 
Sektion  Sklerose  innerer  Arterien  erwies,  war  bereits  im  Leben 
diese  Wahrscheinlichkeit  durch  palpable  Veränderungen  anderer 
Gefäße  nahegelegt.  In  einigen  Fällen  konnte  ich  den  Gärtnerschen 
Tonometer  zur  Unterstützung  der  Diagnose  heranziehen.  Als 
normale  Werte  gelten  für  Männer  90—110,  für  Frauen  80  bis 


^)  Vergl.  Burwinkel,  Allg.  Ätiologie  und  Therapie  der  Arteriosklerose, 
Berl.  Klin.  Wochenschr.  1905  Nr.  16. 
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100  mm  Qnecksilberstand.  ^)  Diese  Zahlen  stimmten  mit  den  von  mir 
an  einer  Reihe  Gesunder  gefundenen  überein.  Immerhin  sind  die 
Zahlen  des  Gärtnerschen  Tonometers  mit  Vorsicht  zu  verwerten. 
Einerseits  finden  sich  infolge  relativer  Herzschwäche  selbst  bei 
Leuten  mit  fühlbarer  unzweifelhafter  Arteriosklerose  niedrige  Blut- 
druckwerte, andererseits  bieten  ganz  jugendliche,  gesunde  Indi- 
viduen infolge  nervöser  Erregung  höhere  Zahlen,  ähnlich  wie  die 
Zahl  der  Pulse  aus  psychischen  Einflüssen,  z.  B.  bei  der  ärztlichen 
Untersuchung,  bei  derartigen  Personen  ansteigt.  Beide  Erschei- 
nungen sind  in  den  angeführten  Arbeiten  über  den  Blutdruck  auch 
bei  Geistesgesunden  bereits  von  anderer  Seite  festgestellt. 

Meine  Fälle  sind  kurz  folgende: 

I.  Männer. 

1.  L.,  geb.  1816.  Bruder  geisteskrank.  Selbst  seit  1863  geisteskrank. 
Seit  1863  in  Anstalten.  Manische  Phasen  von  etwa  vierwöchiger  Dauer, 
depressive  meist  kürzer,  dazwischen  mehrere  Wochen  normalen  Verhaltend. 
Keine  Demenz.  1902  unter  den  Zeichen  der  Erschöpfung  gestorben.  Sektion 
ergab  dickwandige,  stark  klaffende  Gefäße  an  der  Hirnbasis;  in  der  Aorta 
zahlreiche  gelbe  Wandeinlagerungen. 

2.  M.,  geb.  1832.  Seit  1867  geisteskrank,  seit  1875  dauernd  in  Anstalten. 
Ziemlich  regelmäßiger  Wechsel  von  zwei-  bis  dreimonatiger  Depression  und 
vier-  bis  sechswöchiger  manischer  Erregung.  Ende  der  dreißiger  Lebensjahre 
bereits  greisenhaftes  Aussehen  bei  ihm  vermerkt;  seit  1890  Pulsarythmie. 
Zuletzt  dement.  Gestorben  1901  nach  Influenza.  Sektion  ergab  Wandver- 
dicknng  und  Klaffen  der  Basilargefäße,  gelbliche  Flecken  in  der  Aorta,  ver- 
härteten und  klaffenden  Eingang  zu  den  Koronararterien. 

3.  Seh.,  geb.  1856.  Bruder  geisteskrank.  Seit  1880  Wechsel  von  Manie 
und  Depression,  beide  mehrwöchig,  anfangs  mit  längeren,  freien  Intervallen. 
Seit  etwa  1899  stärkere  Demenz.  Gestorben  1902  an  Nephritis.  Gefäße  an 
der  Himbasis  verdickt. 

4.  B.,  geb.  1854.  Seit  1875  geisteskrank.  Anfänglich  mehrmonatige 
manische  Erregung  mit  folgender  tiefer  Depression  über  mehrere  Jahre.  Ver- 
blödete Anfang  der  achtziger  Jahre.  Seit  etwa  1890  regelmäßig  kürzere 
manische  Phasen  bis  zu  vier  Wochen  Dauer,  dazwischen  monatelang  tief 
gehemmt.  Körperlich  recht  dürftig,  fühlbare  Arteriosklerose,  Tonometerzahl 
trotzdem  nur  110. 


^)  Vergl.  Arbeiten  über  Blutdruckmessungen  mit  dem  Gärtnerschen  Tono- 
meter von  Neißer,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  25,  von  Schük,  Berlin. 
Klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  33,  u.  von  Weiß,  Münch.  Mediz.  Wochenschrift 
1900  Nr.  3  u.  4. 
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5.  V.,  geb.  1851.  Vater  nervenkrank.  Seit  1893  geisteskrank.  5  Zyklen 
heftigster  manischer  Erregung  von  drei  bis  vier  Monaten,  tiefer  Depressionen 
bis  zu  acht  Monaten,  dazwischen  längere  freie  Zeiten.  1898  Gesichtshälften 
ungleichmäßig  innerviert.  1900  dazu  Undeutlichkeit  der  Artikulation  im 
manischen  Stadium,  so  daß  beim  Fehlen  der  Anamnese  der  Verdacht  auf 
progressive  Paralyse  entstand.  1901  Pulsarythmie,  SchwindelanfäUe.  1903 
Apoplexie  mit  dauernder  rechtsseitiger  Lähmung.  Deutlich  fühlbare  Arterio- 
Sklerose,  Tonometerzahl  nur  110,  ist  dauernd  bettlägerig,  verliert  viel  von 
seinem  früheren  Fett,  geht  körperlich  sehr  zurück.^) 

6.  W.,  geb.  1838.  Schwester  Suizid,  Bruder  Trinker.  Seit  1882 
geisteskrank.  Drei  bis  acht  Monate,  zuletzt  IV2  Jahr  dauernde  Manie  mit 
heftigster  motorischer  Unruhe,  ziemlich  plötzlicher  Umschlag  in  mäßig  depri- 
mierte, nörgelnde  Stimmung.  Längere  gute  Zwischenzeiten.  Seit  1900  starke 
Herzverbreiterung,  Pulsarythmie,  erhebliche  Arteriosklerose. 

7.  L.,  geb.  1834.  Vater  an  Schlaganfall  gestorben.  Seit  189Ö  manische 
und  depressive  Phasen  von  ein  bis  fünf  Monate  Dauer.  Mehrere  Jahre  um- 
gängliches, aber  absonderliches  Wesen.    Deutlich  fühlbare  Arteriosklerose. 

8.  Seh.,  geb.  1851.  Schwester  geisteskrank.  Trank  Schnaps.  1895 
Apoplexie  mit  dauernd  spastischer  Lähmung  des  linken  Beines.  1901  heftige, 
fast  ein  Jahr  dauernde  Manie,  die  allmählich  in  eine  zu  Beginn  19(M  recht 
tiefe  Depression  mit  Hemmung  überging.  Jetzt  allmähliches  Abklingen. 
Stärkste  Arteriosklerose.    Tonometerwert  210.    Kräftig,  gut  genährt 

9.  ßr.,  geb.  1826.  Bruder  geisteskrank.  Vater  ^plötzlich  tot  umge- 
fallen". Seit  1885  im  ganzen  etwa  6  Anfälle  von  Mam'e  mit  teilweise  tiefsten 
Depressionen,  beide  bis  zu  halbjähriger  Dauer.  Einige  Anfälle  in  häuslicher 
Pflege  verlaufen.  Seit  1902  andauernder  manischer  Zustand:  zerreißt,  sammelt, 
macht  Witzchen,  durchaus  intelligent.  Arteriosklerose  mittleren  Grades.  Tono- 
meterzahl in  Manie  140. 

Diesen  9  bezüglich  Arteriosklerose  positiven  Fällen  bei  Männern 
stehen  10  negative  resp.  zweifelhafte  gegenüber. 

10.  St.,  geb.  1881.  Seit  1893  geisteskrank.  Drei-  bis  vierwöchige,  bis 
zur  heftigsten  Tobsucht  sich  steigernde  Manie  mit  kürzeren,  oft  nur  mehr- 
tägigen, aber  tiefen  depressiven  und  Ilemmungszuständen.  Keine  Arterio- 
sklerose.   Blutdruck  in  der  Depression  150,  beim  Obergang  in  die  Manie  12t). 

11.  K.,  geb.  1854.  Seit  1895  geisteskrank.  Mehrmonatige  manische 
Zeiten  mit  tiefen,  bis  zu  einem  Jahr  andauernden  Depressionen.  Anfang 
freie  Zeiten,  zuletzt  mäßiger  Schwachsinn.  Tod  1903  an  Tuberkulose.  Im 
Sektionsbericht  keine  Arteriosklerose  vermerkt. 

12.  H.,  geb.  1854.  Vater  periodisch  geisteskrank.  1886  und  1887 
manische  Zustände  im  Anschluß  an  Trauerfälle  in  der  Familie.    Seit  1895  in 

^)  Ist  inzwischen  gestorben.  Gehirasektion  ergab  stärkste  Arteriosklerose 
und  mehrfache  Erweichungsherde. 
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Anstalten.    Unregelmäßige  depressive  Hemmungen  abwechselnd  mit  manischen 
Zeiten.     Keine  Arteriosklerose.    Tonometerzahl  in  Hypomanie  90. 

13.  W.,  geb.  1877.  Tante  geisteskrank.  Seit  1889  manische  Zustände, 
anfangs  ein  bis  zwei  Monate,  später  bis  za  einem  Jahr  dauernd,  gefolgt  von 
mehrmonatiger  Hemmung.    Mehrfach  in  Anstalten.    Keine  Arteriosklerose. 

14.  W.,  geb.  1850.  Sonderling.  Bot  seit  1895  das  Bild  einer 
Melancholie  mit  Hemmung,  bis  1905  allmählicher  Umschlag  in 
Manie  mit  paranoiden  Zügen  erfolgt  Untersuchung  wegen  maßloser 
Gereiztheit  unmöglich.    Sehr  früh  gealtert.    Arteriosklerose  zweifelhaft. 

15.  B.,  geb.  1877.  Seit  1901  zweimal  Manie  mit  brüskem  Umschlag  in 
melancholische  Hemmung,  beide  mehrere  Monate  dauernd.  Freie  Zeiten  bis 
zu  zwei  Jahren.    Keine  Arteriosklerose. 

16.  Z.,  geb.  1863.  Seit  1893  siebenmal  Tobsuchten  von  mehrwöchiger 
Dauer  und  zwei-  bis  dreimonatigen  Hemmungen.  Freie  Zeiten  bis  zu  mehreren 
Jahren.     Keine  Arteriosklerose.     • 

17.  S.,  geb.  1858.  Mutter  geisteskrank.  Seit  1885  fünfmal  heftige 
manische  Anfälle  von  V2— 1  Monat  Dauer.  Arteriosklerose  zweifelhaft.  Unter^ 
suchung  verweigert. 

18.  D.,  geb.  1875.  Vater  Schlaganfall,  Bruder  geisteskrank.  Frühjahr 
1905  dreimonatige  Depression,  dann  bisher  nicht  abgeklungene  Manie.  Keine 
Arteriosklerose. 

19.  M.,  geb.  1880.  1896  etwa  fünf  Monate  manische  Verwirrtheit, 
dann  drei  Monate  ängstlich  gehemmt.  1905  sechswöchige  Manie  mit  kata- 
tonen  Zügen,  vierzehntägige  Hemmung.    Keine  Arteriosklerose. 

n.  Frauen. 

20.  M.,  geb.  1843.  Großvater  und  Onkel  geisteskrank.  Seit  1886  mehr- 
wöchige manische  und  depressive  Zustände,  die  sich  allmählich  verschlim- 
merten. Seit  1900  in  Anstalt.  Von  Anfang  an  hier  Arteriosklerose,  Puls- 
arythmie,  Herzverbreiterung,  verstärkter  zweiter  Aortenton  festgestellt.  Ge- 
storben 1905  an  Apoplexie.  Blutgefäße  an  der  Himbasis  stark  geschlängelt,  mit 
gelben  Wandeinlagerungen  versehen,  Substanz  des  Kleinhirns  weithin  durch 
ßlutmassen  zertrümmert,  so  daß  die  linke  Kleinhiniheraisphäre  in  einen 
schlaffen,  blutgefüllten  Sack  von  kaum  1  cm  Wandstärke  verwandelt  ist.  Herz 
vergrößert.  Aorta  zeigt  zumal  an  den  Abgangsstellen  der  Koronararterien 
gelbe,  fleckenförmige  Wandeinlagerungen. 

21.  B.,  geb.  1845.  Prostituierte.  Fötus  und  behandelte  Lues.  Seit 
1881  geisteskrank,  seit  1890  in  Anstalten.  Mehrtägige  manische  Erregungen 
mit  folgendem  Stupor,  längere  freie  Zeiten.  Zuletzt  Schwachsinn.  Gestorben 
1902  an  Pyelonephritis.  Gefäße  an  der  Himbasis  zeigen  graugelbe  Einlage- 
rungen.   Keine  luischen  Erscheinungen  an  der  Leiche. 

22.  B.,  geb.  1835.  Onkel  geisteskrank,  Bruder  Suizid.  Seit  1879 
psychisch  gestört,  seit  1881  in  Anstalten.  Mehrmonatige  manische  Erregungen 
mit  etwa  gleichlangen  tief  stuporösen,  ängstlich  gehemmten  Zeiten.  Gestorben 
1900  an  Tuberkulose.    Größere  Gefäße  an  der  Himbasis  starrwandig,  an  den 
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feineren   Gefäfien  mehr  fleckförmige  Einlagerangen.     Sklerose   der  Kranz- 
arterien. 

23.  S.,  geb.  1851.  Mntter  nervös,  Großvater  und  Schwester  geistes- 
krank. Seit  1897  geistesgestört.  Erkrankte  nach  Tod  der  Matt«r  an  Depres- 
sion, der  eine  Manie  folgte.  1900  ein  zweiter  Anfall  von  Manie  mit  folgender 
Depression,  je  etwa  vier  Monate  danemd.  Jetzt  seit  1904  heftige  Tobsucht. 
Greisenhaftes  Aussehen,  Haare  völlig  weiß,  Mund  zahnlos.  Deutlich  fühlbare 
Sklerose  der  zugänglichen  Arterien. 

24.  P.,  geb.  1860.  Seit  1896  geisteskrank  und  vielfach  in  AnsUlten. 
Anfangs  mehrmonatige  ängstliche  Hemmung,  dann  siebenmonatige  Manie. 
Später  unregelmäßige  hypomanische  und  depressive  Zeiten.  Wandverhärtnn«; 
der  Radialis  fühlbar.  Tonometerzahl  in  Hypomanie  130  trotz  dürftigen  Er- 
nährungszustandes. 

25.  D.,  geb.  1831.  Schwester  geisteskrank.  Erkrankte  1881  an 
Melancholie,  die  in  ein  chronisches  Stadium  überging.  Seit  1899 
allmählich  Umschlag  in  Manie  mit  zunehmender  Erregung.  Sammelt, 
zerpflückt,  zankt,  schwatzt.    Arteriosklerose.    Tonometerzahl  in  Manie  14j. 

26.  B.,  geb.  1846.  Vater  und  Bruder  geisteskrank.  Seit  1881  anfaUs- 
weise  psychisch  abnorm.  Seit  1895  in  Anstalten.  Ein-  bis  zweimonatifre 
Depressionen,  ebensolanges  ruhiges  Verhalten,  dajin  Manie  mit  heftiger  moto- 
rischer Unruhe.  Sehr  früh  gealtert.  Gestorben  1901  an  Tuberkulose.  Sklerose 
der  Himgefäße  und  der  Aorta. 

27.  K.,  geb.  1850.  Mutter  geisteskrank.  Seit  1870  Anfälle  von  Tief- 
sinn, wo  sie  im  Dienst  als  Telegrapbistin  mit  „  durchgeschleppt *"  wurde,  und 
„Zeiten  von  Heiterkeit  und  Lebensmut,  auf  die  notwendig  eine  Reaktion 
kommen  mußte *".  Mehrfach  deshalb  in  Sanatorien.  In  Anstalt  ein  zwei 
Monate  dauernder  Zustand  tiefster,  ängstlicher  Hemmung,  seit  Beginn  1906 
bisher  nicht  abgeklungene  Manie.  Früh  gealtert.  Rigidität  der  Arm-  und 
Schläfenarterien.  Blutdruck  in  der  melancholischen  Phase  170,  in  der  mani- 
schen 150. 

28.  P.,  geb.  1854.  Vater  Schlaganfall.  Seit  Ende  der  achtziger  Jahre 
fünfmal  wegen  heftigster  Tobsuchten,  die  bis  zu  neun  Monaten  andauerten, 
in  Anstalten.  Mehrfach  tiefe,  aber  kürzere  Depressionen.  Gestorben  19U2 
an  Nierenentzündung.     Sklerose  an  Aorta  und  Hirngefäßen. 

Diesen  9  positiven  Fällen  bei  den  Frauen  stehen  26  negative 
resp.  zweifelhafte  gegenüber. 

29.  D.,  geb.  1858.  Belastet.  Seit  1888  heftigste  Tobsüchten  bis  w 
dreivierteljähriger  Dauer,  etwas  kürzere  depressive  Hemmungen.  Arterio- 
sklerose zweifelhaft  ist  nicht  zu  untersuchen. 

30.  M.,  geb.  1877.  Belastet.  Seit  1895  bis  viermonatige  manische 
Anfälle  mit  kürzeren  Depressionen  und  freien  Zeiten  bis  zu  einem  Jahr. 
Hysterische  Züge.    Keine  Arteriosklerose. 

31.  G.,  geb.  1855.  Seit  1873  manische  und  depressive  Zeiten  mit 
mehrjährigen  Intervallen.    Über  Arteriosklerose  ist  nichts  vermerkt 
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32.  B.,  geb.  1844.  Vater  Trinker.  Seit  1900  zweimal  Zyklen  von 
Manie  bis  zu  nenn  Monaten  Dauer  und  kürzerer  Depression,  dazwischen 
etwa  ein  Jahr  mhiges  Verhalten.  Keine  fühlbare  Arteriosklerose.  Tonometer- 
zahl  in  Manie  130. 

33.  N.,  geb.  1859.  Seit  1897  heftige  mehrwöchige  Tobsuchten  mit 
kürzeren,  tiefen  Depressionen.  Arteriosklerose  an  Radialis  und  Temporaiis 
zweifelhaft  Unreiner  erster  Herzton,  Pnlsarythmie.  Tonometerzahl  wegen  Un- 
ruhe nicht  zu  erhalten. 

34.  S.,  geb.  1851.  Seit  1891  mehrwöchige  manische  Anfälle  mit  kürzeren 
Depressionen,  längeren  freien  Zeiten.  Keine  fühlbare  Wandverhärtung.  Tono- 
meterzahl im  ruhigen  Stadium  120. 

36.  K.,  geb.  1872.  Großvater  geisteskrank,  Vater  Trinker.  Seit  1889 
heftigste  Tobsuchtszustände  mit  Depressionen.  Gestorben  1904  an  Rectum- 
laes.    Keine  Arteriosklerose. 

36.  K.,  geb.  1877.  Vater  Trinker.  Seit  1895  siebenmal  manische  An- 
fälle bis  zu  fünf  Monaten  Dauer.  Kurze,  wenig  deutliche  Depressionen.  Über 
Gefäße  fehlen  Angaben. 

37.  V.,  geb.  1858.  Vater  Trinker.  Seit  1878  geisteskrank  in  Anstalten. 
Wechsel  zwischen  „sprudelnder  Schwatzhafdgkeit  und  völliger  Apathie".  Zu- 
letzt Verblödung.  Gestorben  1902  an  Tuberkulose.  Gefäße  an  Hirnbasis  und 
Aorta  „kaum  verändert". 

38.  B.,  geb.  1866.  1895  Anfall  von  Manie  mit  folgender  Depression. 
Seit  1901  furibnnde  manische  Erregung,  seit  1904  umschlagend  in  tiefe 
Hemmung  mit  Angst.    Keine  fühlbare  Arteriosklerose. 

39.  P.,  geb.  1879.  Belastet.  Seit  1898  manische  und  depressive  Zeiten. 
Keine  Arteriosklerose. 

40.  S.,  geb.  1865.  Seit  1901  manische  und  depressive  Phasen  von  je 
vier  bis  sechs  Wochen  Dauer.  Keine  Sklerose.  Tonometerzahl  in  abklingender 
Manie  85. 

41.  V.,  geb.  1860.  Seit  1902  mehrmonatige  Zustände  von  Depression, 
das  letzte  Mal  gefolgt  von  Manie.    Arteriosklerose  nicht  vermerkt. 

42.  G.,  geb.  1859.  1900  an  Melancholie  erkrankt,  1903  Umschlag  in 
noch  bestehende  Manie.    Keine  deutliche  Sklerose. 

43.  A.,  geb.  1871.  1902  erkrankt  an  mehrmonatiger  heftiger  Manie 
mit  mehreren  Wochen  Depression.    Keine  Sklerose. 

44.  B.,  geb.  1873.  Seit  1886  periodische  Tobsuchten  mit  Hemmungs- 
zuständen.    Keine  Sklerose. 

45.  W.,  geb.  1857.  1891  sechsmonatige  manische  Erregung  mit  plötz- 
lichem Umschlag  in  Depression.  Seit  1896  neuer  manischer  Anfall.  Ver- 
sumpfung des  Krankheitsbildes  nach  der  manischen  Seite.  Keine  Sklerose. 
Tonometerzahl  110. 

46.  W.,  geb.  1881.  Seit  1900  manische  und  depressive  Phasen.  Keine 
Gefäßerkrankung. 
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47.  D.,  geb.  1877.  Seit  1897  zweimal  Anfälle  von  tobsüchtiger  Erregan^ 
mit  plötzlichem  Umschlag  in  mehrtägige,  tiefe  Depression.    Keine  Sklerose. 

48.  R.,  geb.  1872.  Seit  1894  periodische,  heftigste  Tobsnchten  von 
drei  bis  vier  Wochen  Daner,  gefolgt  von  mehrtägigen  Depressionen.  Längere 
freie  Zeiten.    Keine  Sklerose. 

49.  D.,  geb.  1876.  Onkel  geisteskrank.  Seit  1891  VerstimmnngeiL 
Seit  1900  zwei  manische  Erregungen  von  mehreren  Monaten,  gefolgt  von 
ängstlicher  Hemmung.    Keine  Sklerose.    Tonometerzahl  in  Depression  120. 

60.  N.,  geb.  1846.  Seit  Jahrzehnten  periodische  Verstimmungen  mit 
Trinkezzessen.  In  Anstalt  mehrmonatige  manische  Erregung,  gefolgt  seit 
dreiviertel  Jahr  von  tiefster  Depression.  Arteriosklerose  zweifelhaft,  Her2 
schwach.    Tonometerzahl  in  Depression  95. 

61.  S.,  geb.  1852.  Seit  1878  manische  und  depressive  Zustände.  Keine 
fühlbare  Sklerose.    Tonometerzahl  in  Depression  130. 

62.  T.,  geb.  1860.  Seit  1888  im  Anschluß  an  Laktation  manische  und 
depressive  Phasen.    Keine  Sklerose.    Tonometerzahl  in  Hypomanie  100. 

6B.  M.,  geb.  18oL  Bruder  geisteskrank.  1902  fünfmonatige  Manie  mit 
achtwöchiger  Hemmung.  Freie  Zwischenzeit,  jetzt  wieder  Manie.  Keine 
Sklerose.    Tonometerzahl  in  Manie  70. 

54.  R.,  geb.  1856.  Vater  Trinker.  Seit  1904  mehrmonatige  manische 
Zustände  mit  kürzeren  Depressionen.  Entlassen.  Arteriosklerose  nicht 
vermerkt. 

Aus  vorstehend  mitgeteilten  Fällen  ergibt  sich,  daß  achtzehn 
mal,  also  in  einem  Drittel  der  Manisch-depressiven  aller 
Altersklassen,  Arteriosklerose  nachweisbar  ist.  Hierbei 
sind  die  Männer  prozentnaliter  noch  höher  beteiligt  wie  die  Frauen. 
Diese  Zahl  ist  auffallend  hoch,  sie  nähert  sich  der  Häufigkeit  der 
Arteriosklerose  bei  Alkoholikern,  bei  denen  der  Alkoholmißbrauch 
anerkanntermaßen  eine  Prädisposition  für  Gefäßwanderkrankungen 
schafft,  und  ich  in  40  ^/o  Gefäß wandveränderungen  finde.  E^  be- 
ruhen meine  Zahlen  beim  manisch-depressiven  Irresein  auch  nicht 
auf  Selbsttäuschung  bezüglich  der  Diagnose,  da  ich  in  zweifelhaften 
Fällen  mich  mit  meinem  Urteil  allein  .nicht  begnügt  habe.  Zum 
Vergleich  habe  ich  eine  Reihe  anderer  Geisteskranker  ohne 
periodische  Erregungen,  mit  Ausschluß  von  exogenen  Vergiftungs- 
zuständen  (Lues,  Alkohol),  also  zumeist  ruhige  an  Dementia  praecox 
Erkrankte,  auf  Arteriosklerose  nach  denselben  Grundsätzen  unter- 
sucht. Ich  finde  bei  182  FäUen  (73  M.,  109  Fr.)  in  19  =  10'> 
Arteriosklerose,  ebenfalls  mit  etwas  höherer  Beteiligung  der  Männer 
wie  der  Frauen.    Dabei  steht  reichlich  ein  Drittel  dieser  Kranken 
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jenseits  des  50.  Lebensjahres,  so  daß  alle  Altersklassen  darin  ver- 
treten sind.     Zu  denken  wäre  daran,  daß  bei  rahig  verblödenden 
Kranken  der  meist  dauernde  Aufenthalt  in  den  geschützten  An- 
8ta.ltsverhältnissen  mit  ihren  geringeren  Ansprüchen  an  geistige 
und  körperliche  Leistungsfähigkeit  einen  geringeren  Prozentsatz  an 
Arteriosklerose  bedingt,  als  der  nicht  selten  von  Zeiten  der  Frei* 
heit  unterbrochene  Anstaltsaufenthalt  der  Manisch-depressiven  mit 
der  Möglichkeit  von  Exzessen.     Hier  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß 
ungefähr  ein  Drittel  (62  Fälle)  von    den   ruhig  Dementen    erst 
jenseits  des  Alters  von  3ö  Jahren  zum  dauernden  Anstaltsaufent- 
halte gelangte,  also  in  früheren  Lebensjahren  reichlich  Gelegen- 
heit zu  Exzessen  etwa  infolge  abnormer  Geistesverfassung  hatte, 
während  andererseits  bei  den  manisch-depressiven  Arteriosklero- 
tikem  nur  zweimal  (Fall  21  u.  8)  dauernde  oder  zeitweilige  Exzesse 
erwähnt  werden.    Hervorheben  möchte  ich  nochmals  besonders, 
daß  sowohl  meine  manisch-depressiven  wie  die  dement-praecocischen 
Fälle  ohne  Auswahl  der  Reihe  nach  dem  Hauptbuch  entnommen 
sind,  soweit  die  Diagnose  sicher  genug  war.    Der  Unterschied  in 
der  Häufigkeit  der  Arteriosklerose  bei  beiden  ist  so  deutlich,  daß 
man  hierin  nicht  bloß  einen  reinen  Zufall  erblicken  kann.    Allge- 
meine Zahlenangaben  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
Arteriosklerose  finde  ich  nirgends,  doch  wird  niemand  ernstlich  an- 
nehmen, daß  etwa  ein  Drittel  aller  erwachsenen  Geistesgesnnden  von 
etwa  20  Jahren  aufwärts  an  nachweisbarer  Arteriosklerose  leiden. 
Aber  nicht  nur  über  dreimal  so  häufig  ist  die  Arterien- 
wanderkrankung,  sie  setzt  bei  den  manisch-depressiven 
Geistesstörungen  auch  früher  ein  als  bei  andern,  sich  ruhig 
abspielenden    Geisteskrankheiten.     Bei    der    Dementia    praecox 
fällt  sie  bei   über  zwei  Drittel  (13  von  19  Fällen)  jenseits  des 
60.  Lebensjahres,   und   man   wird   nicht  fehlgehen,   wenn    man 
die  Gefäßerkrankung  zum  großen  Teil  als  eine  Alterserscheinung 
auffaßt.    Bei  den  Manisch-depressiven  fällt  über  die  Hälfte  aller 
Gefäßwanderkrankungen  (11  von  18)  bereits  in  das  Lebensjahrzehnt 
von  50—60  Jahren,  eine  ganze  Anzahl  davon  (6  meiner  Fälle) 
haben  das  50.  Jahr  kaum  überschritten,  und  es  greifen  mit  Sicher- 
heit die  Anfänge  ihrer  Arteriosklerose  in  die  Zeit  der  vierziger 
Lebensjahre  zurück. 
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Eine  deutliche  Beziehung  zwischen  der  Daner  des 
manisch-depressiven  Irreseins  nnd  der  arteriosklero- 
tischen Veränderung  kann  ich  nicht  nachweisen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die  Geistesstörung  in  jungen  Jahren, 
und  da  die  Arteriosklerose  im  ganzen  eine  Krankheit  der  höheren 
Lebensalter  darstellt,  so  will  es  nicht  viel  sagen,  wenn  sich  nach 
zwanzigjährigem  oder  längerem  Bestehen  der  Psychose  auch  die 
Gefäßerkrankungen  häufen. 

In  welchem  ursächlichen  Verhältnis  stehen  nun 
manisch-depressives  Irresein  und  Arteriosklerose?  — 
Unter  den  ätiologischen  Momenten  der  diffusen  Arteriosklerose 
spielen  bekanntlich  mechanische  Einwirkungen  auf  die  Arterien- 
wand in  Form  von  Blutdrucksteigerung  eine  erhebliche  Rolle.  Der 
durch  Plethora,  toxische  oder  infektiös-toxische  Momente  gesteigerte 
Blutdruck  führt  zu  einer  Unterernährung  der  Gefäßwandelemente, 
unter  Umständen  sogar  direkt  zum  Nachgeben  der  Media  and 
kleinen  Einrissen  oder  Schädigungen  der  Intima.^)  Ebenso  wirkt 
aber  auch  eine  abnorme  Stromverlangsamung  mit  Blutverschlech- 
terung, wie  wir  sie  bei  vermindertem  Blutdruck  in  gewissen 
Grenzen  voraussetzen  müssen,  disponierend  für  Wanderkrankungen.') 
Solche  Schwankungen  des  Blutdrucks  können  nun  aber  auch  außer 
durch  obengenannte  Momente  durch  nervöse  Einflüsse  ausgelöst 
werden.  Bäumler  führt  in  der  zitierten  Arbeit  unter  den  Ursachen 
der  Arteriosklerose  eine  auf  nervösen  Einflüssen  beruhende  Gefäß- 
kontraktion auf  und  schreibt  im  Lehrbuch  von  Pentzoldi  und 
Süntzing  (IL  Aufl.  1898):  „Auch  die  mit  gemütlichen  und  anderen 
nervösen  Aufregungen  einhergehenden  Blutwallungen  im  ganzen 
Körper  oder  in  einzelnen  Bezirken  mögen  bei  sehr  häufiger  Wieder- 
holung nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Ernährung  der  Gefäßwände 
bleiben  und  durch  Vermittelung  der  vasa  vasorum  Veränderungen 
zustande  kommen  lassen.''  Hierzu  mißt  man  neuerdings  auch 
der  Vererbbarkeit  eines  minderwertig  angelegten  Gefäßsystems  eine 
Bedeutung  bei. 

^)  Vergl.  Bäumler,  Ist  die  Arteriosklerose  eine  Allgemeinkrankheit?  Berl. 
Klin.  Wochenschr.  1905  Nr.  44a. 

2;  Bunrinkel,  Ätiologie  u.  allg.  Therapie  der  Arteriosklerose.  Beri.  Kliiu 
Wochenschr.  1905  Nr.  16. 
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In  den  Äußerungen  des  manisch-depressiven  Krank- 
heitsbildes liegen  nun  unzweifelhaft  Momente,  die  ein 
häufigeres  und  frühzeitigeres  Entstehen  der  arterioskle- 
rotischen Veränderungen  begünstigen  und  verständlich 
erscheinen  lassen.    Vor  allen  Dingen  ist  hier  an  die  lebhaften 
Affektschwankungen  zu  denken,  die  oft  wochen-  oder  monatelang 
zu  weit  jenseits  der  normalen  Breite  liegenden  Ausschlägen  nach 
der  depressiven  oder  exaltativen  Seite  hin  führen  und  damit  ab- 
norme Gefäßinnervations-  und  Blutdruckverhältnisse  setzen.     Wir 
alle  wissen,  welche  Rolle  die  Affekte  auf  unser  Gefäßnervensystem 
und   die  Blutverteilung  ausüben  (Erblassen  vor  Schreck,  Angst; 
Erröten  vor  Scham,  Zorn).    Nach  Lange^)  gehen  depressive  Affekte 
(Angst,  Sorge)  mit  einer  Gefäßzusammenziehung  und  konsekutiver 
Blutdruckerhöhung,    exaltative  Affekte   (Freude,  Zorn)   mit  einer 
Gefäßerweiterung  und  Blutdrucksenkung  einher.   Jedem  Psychiater, 
der  Puls  zu  fühlen  gewohnt  ist,  ist  der  kleine,  gespannte  Puls  des 
Melancholischen  und  der  im  allgemeinen  volle,  weiche  des  Maniacus 
bekannt,  wobei  einzelne,  seltene  Ausnahmen   bei  letzteren   vor- 
kommen mögen.    Man  könnte  nun  denken,  derartige  Schwankungen 
des  Blutdrucks  müßten  leicht  mit  dem  Gärtnerschen  Tonometer 
nachzuweisen  sein.     Aber  hier  ist  mit  der  Eigenart  der  psychisch 
Kranken  zu  rechnen.     Gerade  bei  den  höchsten  Graden  der  Manie 
und  der  melancholischen  Depression  gelingt  es  nicht,  die  Kranken 
bei  den  Untersuchungen  zur  Beobachtung  der  nötigen  Kautelen 
anzuhalten    (ruhig   atmen,  nicht  sprechen,   nicht  jammern).     Zu 
verwertbaren  Resultaten  kommt  man  höchstens  bei  den  mittleren 
Graden,  und  soweit  ich  gefunden  habe  und  meine  Fälle  zum  Teil 
erweisen,  bewegt  sich  der  Blutdruck  bei  der  Melancholie  als  selb- 
ständiger Krankheitsform  wie  als  Teilabschnitt  des  manisch-depres- 
siven Irreseins  in  höheren  Grenzen   wie  normal  (etwa  zwischen 
120  u.  160),  in  der  Manie  scheint  der  Blutdruck  nicht  erheblich 
von  den  normalen  Werten  abzuweichen,  immerhin  finde  ich  ge- 
legentlich auch  bei  kräftigen  Personen  recht  niedrige  Werte  (70 
u.  85).     In  einem  meiner  Fälle  (Nr.  27)  ist  in  beiden  Phasen  der 


3)  Lange,  Ober  Gemütsbewegungen.     Übersetzt  von  Kurella.    Verlag  von 
Thoma,  Leipzig,  1887. 
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Blutdruck  fast  gleich  hoch,  hier  liegt  aber  unzweifelhaft  kompli- 
zierende  Arteriosklerose  vor.     Soviel  scheint  mir  festzustehen,  daß 
beim  manisch-depressiven  Irresein  erhebliche  Schwankungen  des 
Blutdrucks  in  den  Grenzen   von  70 — 160  vorkommen,   während 
bei  Gesunden  namentlich  die  obere  Grenze  für  gewöhnlich  und 
länger  dauernd  nicht  erreicht  wird.     Sowohl  Gefäfikonstriktion  wie 
-Parese,  die  sich  an  den  Blutdruckwerten  kundgeben,  sind  aber 
imstande,  die  Ernährung  der  Gefäßwände  durch  die  vasa  vasomm 
oder  direkt  aus  dem  Blut  zu  gefährden.    Eine  Stütze  findet  diese 
Überlegung  durch  die  analoge  Wirkung  zweier  allgemein  bekannter 
Gifte,  Alkohol  und  Blei,  von  denen  ersterer  gefäßlähmend,  letzteres 
gefäßkonstringierend,  beide  aber  prädisponierend  für  Arterioskle- 
rose wirken.     Vergegenwärtigen  wir  uns  das  Bild  einer  furibunden 
Manie  mit  ihrem  auf  eine  gewisse  Gefäßparese  deutenden  Turgor 
der  äußeren  Bedeckungen  und  dem  für  gewöhnlich  vollen,  weichen 
Puls  und  andererseits  eine  tiefe  Depression  mit  ihrer  Blässe  der 
äußeren  Teile  und  dem  gespannten,  kleinen  Puls,  so  ist  es  ohne 
weiteres  verständlich,  welche  hohen  und  leicht  zu  einer  Schädigung 
führenden   Anforderungen    an    ein   solches   Gefäßsystem   gestellt 
werden.    Daneben  mögen  noch  andere  nachteilig  auf  die  Gefäße 
wirkende  Einflüsse  tätig  sein,  wie  hereditär  schlecht  veranlagtes 
Gefäßsystem  (nur  zweimal  bei  meinen  Fällen),  zeitweilige  Plethora 
—  ich  habe  bei  manisch-depressiv  Erkrankten  in  der  ruhigen  Zeit 
Gewichtszunahmen  bis  zu  60  Pfund  in  wenigen  Monaten  gesehen  — , 
möglicherweise  auch  Autointoxikationsvorgänge  im  Körper.    Sehr 
wohl  kann  femer  die  besondere  Inanspruchnahme  des  Gehirns  bei 
Geisteskrankheiten    zu   einer   Sklerose    der  Hirnarterien    prädis- 
ponieren, ähnUch  wie  wir  bei  körperlich  arbeitenden  Menschen 
die  vorwiegend  in  Anspruch  genommenen  Teile  besonders  stark 
von  Arteriosklerose  befallen  sehen,  z.  B.  bei  Schmieden  die  Arm- 
arterien.    Somit  erscheint  es  durchaus  verständlich  und  physio- 
logisch begründet,   wenn   das   manisch-depressive  Irresein  einen 
günstigeren  Boden  für  die  Entwicklung  einer  Arteriosklerose  ab- 
gibt als  eine  andere  ruhig  sich  abspielende  Psychose  ohne  toxische 
Grundlage.     Nach  meinen  Untersuchungen  findet   sie   sich  beim 
ersteren    über    doppelt    so    häufig  (20 — 23  ^/o)  als   bei    letzterer 
(10%). 
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Es  ist  hiermit  der  Zusammenhang  der  manisch-depressiven 
Geistesstörung  und  der  Gefäßwanderkrankung  nicht  erschöpft.    Ein 
Teil  meiner  Fälle  (im  ganzen  6)  fällt  vor  den  übrigen  dadurch 
auf,  daß  die  Geistesstörung  in  höherem  Alter  einsetzt;  alle  Er- 
krankten weisen  relativ  hohe  Grade  der  Arteriosklerose  auf,  so 
daß  ein  längeres  Bestehen  der  Gefäßwandveränderungen 
bereits  vor  der  Psychose  anzunehmen  ist;  in  einem  Falle 
ist  sogar  eine  Apoplexie  mit  dauernden  Folgeerscheinungen  zurück- 
geblieben, in  einem  andern  tritt  sie  im  Verlauf  der  Psychose  auf; 
vielfach  fällt  bei  diesen  Kranken  frühzeitiges  Altem  auf,  greisenhaftes 
Ausseben,  ganz  fehlende  oder  völlig  weiße  Haare,  zahnloser  Mund. 
Hier  ist  offenbar  die  Gefäßerkrankung  nicht  eine  Folge  der  Geistes- 
störung, sondern  tritt  umgekehrt  höchst  wahrscheinlich  die  Geistes- 
krankheit   im    Gefolge    körperlicher   Rückbildungsvorgänge    auf, 
deren  hervorstechendes  Symptom  arteriosklerotische  Veränderungen 
sind.     Ähnlich  wie  die  Pubertät,  die  Laktation,  die  Menopause 
würde  diese  Zeit  und  speziell  die  mit  ihr  einhergehende  Gefäß- 
erkrankung eine  besonders  kritische  Zeit  für  den  Ausbruch  einer 
Psychose,  eine  Klippe  bilden,  an  der  belastete  Individuen  schließ- 
lich doch  noch  in  der  Form  des  manisch-depressiven  Irreseins 
scheitern  können,  nachdem  sie  allen  andern  Anstürmen  bis  dahin 
standgehalten  haben.    Für  diese  Auffassung  sprechen  auch  die 
eingangs  erwähnten  Fälle  anderer  Autoren.     Bei  meinen  Beobach- 
tungen ist  diese  Gruppe  erheblich  kleiner  als  die  vorige  und  umfaßt 
etwa  ein  Drittel  der  Arteriosklerotiker  insgesamt  bei  der  manisch- 
depressiven Geistesstörung. 

Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  lassen  sich  dahin 
zusammenfassen : 

Die  allgemeine  Arteriosklerose  ist  bei  dem  manisch- 
depressiven Irresein  erheblich  häufiger  und  tritt  früh- 
zeitiger auf  als  bei  andern,  nicht  toxischen  und  nicht 
mit  periodischen  Affektschwankungen  einhergehenden 
Psychosen. 

Die  ursächlichen  Beziehungen  der  Gefäßwander- 
krankung und  der  manisch-depressiven  Geistesstörung 
können  zweierlei  Art  sein. 
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In  der  Mehrzahl  schafft  die  Geisteskrankheit  Tor* 
nehmlich  darch  ihre  anf  affektiver  Grundlage  bernhendec 
Blntdrnckschwanknngen  nnd  die  dadurch  bedingten  Er- 
nährnngsanomalien  der  Gefäßwand  den  f fir  die  Entwick- 
lung einer  Arteriosklerose  besonders  günstigen  Boden. 

In  einer  Minderzahl  gibt  das  Senium  und  Tor  allem 
die  mit  ihm  einhergehende  Arteriosklerose  bei  belasteten 
Personen  erst  den  letzten  Anstoß  zum  Ausbruch  des 
manisch-depressiven  Irreseins. 


Ein  Beitrag  zur  Eenntnis  des  intermittierendeii 

Irreseins/) 

Von 
Dr.  Adalbert  Gregor^  I.  Assistenzarzt  an  der  psychiatrischen  Klinik  Leipzig. 


Übersicht  des  Krankheitsverlanfs.  —  V.  H.,  30  Jahre  alt,  intelli- 
genter Offizier,  syphilitisch,  vor  sieben  Jahren  Kopftranma,  kurz  vor  dem 
Rrankheitsaasbruche  Sorge,  Kränkungen,  Hemikranie.  Meldet  sich  nach  kurzer 
Urlanbsübertretung  als  Deserteur.  Bald  darauf  Fluchtversuche  aus  dem 
Lazarett;  zurückgebracht  verfällt  er  in  „ Muskelkrämpfe **. 

29.  Juli  bis  12.  August  1903  ratlos,  ängstlich,  verwirrt,  motorisch  erregt, 
aber  auch  zeitweilig  ruhig,  geordnet,  luzide.  In  Anstaltsbehandlung  schein- 
bar geheilt;  nach  der  Entlassung  normales  Verhalten  mit  Neigung  zu  Aus- 
schweifungen. 

Am  17.  Februar  1904  nach  einem  plötzlichen  „Tobsuchtsanfalle "  in  die 
Bukowinaer  Irrenanstalt  aufgenommen.  Angstlich-hypochondrisches  Verhalten. 
1.  März  ein  hysterischer,  19.  März  ein  anscheinend  epileptischer  Anfall;  bis 
S.  April  Erregtheitszustand  mit  heftiger  motorischer  Agitation,  impulsiven 
Handlungen,  Rededrang,  Vorbeireden.  9.  April  luzide;  von  da  an  bis  10.  Mai 
starke  Erregungszustände  von  kurzen  luziden  Phasen  unterbrochen.  11.  bis 
15.  Mai  kontinuierlicher  Erregungszustand,  hierauf  bis  22.  Mai  ungefähr 
24  Stunden  dauernde  luzide  Phasen,  die  jeden  zweiten  Tag  auftreten.  23.  Mai 
bis  10.  Juni  Intermissionen  seltener  und  kürzer.  Bis  19.  Juli  abermals  24  stün- 
dige, mit  Erregungszuständen  alternierend  auftretende,  luzide  Phasen.  Vom 
20.  Juli  andauernd  luzide;  anfänglich  öfteres,  später  selteneres  Auftreten 
impulsiver  Handlungen.  Zur  Zeit  der  Entlassung  im  März  1905  korrektes 
Benehmen  bei  leichter  intellektueller  Einschränkung;  bis  Juli  desselben  Jahres 
unverändert. 

Ausführliche  Krankheitsgeschichte.  —  V.  H.,  30  Jahre  alt, 
Artillerieoffizier.   Vater  gesund,  Mutter  neurastheniscb,  ebenso  eine  Schwester, 


^)  Aus  der  Bukowinaer  Landesirrenanstalt  Czemowitz,  Direktor:  Sanitäts- 
rat Dr.  C.  Zurkan. 
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ein  Brader  ist  moralisch  degeneriert.  Patient  absolvierte  das  Gymnasium  mit 
Auszeichnung,  kam  in  juridischen  Studien  nicht  Yorwärts  und  ging  zum 
Militär;  beschäftigte  sich  in  seiner  freien  Zeit  mit  höherer  Mathematik.  Sein 
Charakter  gilt  als  verschlossen,  sehr  wahrheitsliebend.  Vor  sieben  Jahren 
Gehirnerschütterung  beim  Sturz  vom  Pferde.  1899  Lues  akquiriert  In  der 
letzten  Zeit  Familienzerwürfnisse,  unglückliche  Liebe,  starker  Potus. 

Aus  dem  Beobachtungsjonmale  des  Truppenspitales  seiner  Garnison  ist 
anamnestisch  zu  entnehmen:  seit  Anfang  Juni  1903  litt  Patient  an  heftiger. 
rechtsseitiger  Migräne,  die  erfolgreich  mit  Jodkali,  Brom,  Migränin  behandelt 
wurde.  Vom  22.  bis  90.  Juni  war  er  mit  Hemikraoie  krank  gemeldet,  hierauf 
vom  13.  bis  26.  Juli  beurlaubt.  Am  27.  Juli  erhielt  das  Regimentskonuiando 
ein  Telegramm,  daß  Patient  krankheitshalber  vom  Urlaub  nicht  einrücken 
könne.  Am  29.  Juli  wurde  er  von  zwei  Offizieren  in  das  Truppenspital  seiner 
Garnison  mit  der  Meldung  überbracht,  daß  Pat.  ihnen  vom  Gamisonsarreste 
in  Cz.  übergeben  wurde.  In  letzterem  sei  Patient  vorige  Nacht  erschienen 
und  habe  um  seine  Verhaftung  gebeten,  weil  er  sein  Regimentskommando 
durch  die  telegraphische  Krankmeldung  belogen  habe;  tatsachlich  habe  er 
nämlich  bloß  den  Zug  versäumt.  Bei  der  Aufnahme  ins  Truppenspital  machte 
Patient  den  Eindruck  tiefer  Niedergeschlagenheit  und  verhielt  sich  vollkommen 
ruhig  und  schweigsam.  Patient  bekam  2  g  Sulfonal  und  sollte  am  folgenden 
Tage  in  das  Gami.sonspital  in  L.  überführt  werden.  Nach  Mittemacht  erhob 
sich  der  bisher  ruhige  Kranke,  riß  das  Fenster  auf,  sprang  heraus  und  sachte 
zu  entkommen.  Ins  Spital  zurückgebracht,  verfiel  er  in  heftige  Muskel-, 
vorwiegend  Respirationskrämpfe.  Auf  Injektion  von  0,03  Morphium  tiefer 
Schlaf,  der  bis  Mittag  des  nächsten  Tages  (30.  Juli)  anhält.  Morgens  werden 
leichte  Zuckungen  im  rechten  Facialis  und  in  der  Muskulatur  des  Stammes 
und  der  Extremitäten  beobachtet.  Aufgewacht,  erkennt  Patient  seine  Um- 
gebung und  gibt  prompt  seine  Personalien  und  Lebensumstände  an.  Am 
Abend  spricht  er  unzusammenhängend. 

31.  Juli,  2.30  Uhr  morgens  Fluchtversuch,  hierauf  anhaltende  Muskel- 
und  Respirationskrämpfe.  Der  herbeigeholte  Arzt  findet  Patienten  in  Schweiß 
gebadet,  von  fünf  Mann  nur  mühsam  festgehalten.  0,03  Morphium  führt  erst 
am  Nachmittage  Schlaf  herbei,  in  welchem  neuerlich  die  oben  beschriebeneo 
Maskelzuckungen  beobachtet  werden.  Gegen  Abend  erwacht,  klagt  sich 
Patient  an,  einen  Desertationsversuch  nach  Rumänien  begangen  zu  haben, 
den  er  nur  deshalb  nicht  ausführte,  weil  er  sich  am  Bahnhofe  beobachtet 
sah.  Spricht  dann  unzusammenhängend  von  Röntgenstrahlen.  Nach  seinen 
Familienverhältnissen  befragt,  gibt  er  richtige  Antworten. 

1.  August.  Auf  Chloralhydrat  ruhiger  Schlaf.  Bei  der  Morgenvisite  sehr 
niedergeschlagen,  beantwortet  nicht  die  an  ihn  gestellten  Fragen.  Patient 
wird  in  das  Gamisonspital  L.  transferiert,  aus  dessen  Beobachtungsjoumai 
folgendes  zu  entnehmen  ist: 

1.  August.  Deliriert  laut,  glaubt  sich  im  Dienste;  kommandiert.  Schlaf 
unruhig. 
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2.  Angust.    Zeitweise  Krankheitseinsicht,  ängstliches  Verhalten. 

3.  Angast.    Apathisch,  klagt  über  Kopfschmerzen,  ist  abweisend. 

4.  August.  Spricht  den  Chefarzt  mit  dem  Namen  seines  früheren  Gym- 
nasialdirektors an,  verlangt  nach  seinem  Vater,  ist  ängstlich,  zittert. 

5.  Angast.  Rohiger,  freut  sich  über  das  Erscheinen  der  Ärzte,  will  sie 
nicht  von  sich  lassen. 

6.  August.  Unruhig,  wirft  seine  Kleider  zum  Fenster  hinaus,  uriniert 
auf  den  Fußboden,  geht  schreiend  im  Zimmer  herum. 

7.  August.  Tagsüber  unruhig,  „maniakalisch",  erhält  Zwangsjacke,  erst 
anf  Chloralhydrat  Beruhigung. 

8.  August  Stets  unruhig,  in  Zwangsjacke.  Rededrang.  Rezitiert  ein 
mmänisches  Gedicht. 

10.  August.  Beruhigt,  teilweise  orientiert,  erkundigt  sich  nach  der  Dauer 
seines  Aufenthaltes  und  nach  seinen  Verwandten.  Schläft  nachmittags  von 
ö  bis  7,  von  da  an  die  ganze  Nacht  unruhig. 

11.  August.  Vormittags  ruhig,  jedoch  verwirrt,  nachmittags  luzider, 
wird  auf  eigenen  Wunsch  in  den  Garten  geführt. 

12.  August.     Orientiert,  gibt  einem  Besucher  prompte  Auskunft. 
Patient  wird  einer  Privatirrenanstalt  übergeben,  wo  ausgiebige  Besserung 

erfolgt.  Von  seinen  Verwandten  zu  physischer  Erholung  nach  Hanse  ge- 
nommen, zeigt  Patient  bis  Februar  1904  normales  Verhalten,  verrät  aber  doch 
eine  gewisse  Haltlosigkeit,  indem  er  z.  B.  einmal  in  wenigen  Tagen  300  fl.  für 
Alcoholica  verbraucht  Am  17.  Februar  brach  plötzlich  ein  „Tobsuchtsanfall'' 
aus,  weshalb  er  der  Bukowinaer  Irrenanstalt  übergeben  wurde. 

In  den  ersten  Tagen  (bis  März)  leicht  apathisch,  deprimiert,  hjrpochon- 
drisch-ängstliches  Verhalten,  klagt  über  Parästhesien  in  den  Gliedern,  äußert, 
er  sei  verloren,  habe  progressive  Paralyse.  Äußerlich  durchaus  geordnetes 
Benehmen,  auch  zeigt  Patient  ein  gutes  Gedächtnis.  Am  1.  März  erfolgt  ein 
typischer  hysterischer  Anfall. 

Am  19.  März  tritt  nach  Angabe  der  Wärter  ein  epileptischer  Anfall 
auf.    Nachher  beginnt  Patient  zu  toben  und  ist  gänzlich  verwirrt 

Bis  4.  April  andauernd  lärmend  und  unruhig.  Trotz  hoher  Dosen  Paral- 
dehyd,  Brom,  Chloral  größtenteils  schlaflos.  Verweigert  oft  die  Nahrung,  ißt 
aber  zeitweise  mehrere  Mahlzeiten  auf  einmal  auf.  Versetzt  den  Wärtern 
häufig  unversehens  Stöße  und  Ohrfeigen.  Bei  der  Visite  steht  Patient,  der 
keine  Kleider  an  sich  duldet,  bald  aufrecht  in  gebundener  Haltung  in  der 
Zelle  oder  geht  laut  pfeifend  herum.  Beim  Nähertreten  der  Ärzte  ruft  er 
gellend  (Kommandostimme)  Namen,  und  zwar  von  seinen  Freunden  und  Ver- 
wandten, aber  auch  von  den  ihn  besuchenden  Ärzten.  Auf  Fragen  reagiert 
er  mit  Vorbeireden.  Mit  den  Gliedmaßen  führt  er  läppische  Bewegungen  aus, 
die  ganz  einförmig  sind  und  sich  immer  wiederholen.  Auch  seine  mimische 
Muskulatur  ist  in  beständig  einförmigem  Spiele,  die  Bewegungen  haben 
durchaus  fratzenhaften  Charakter. 
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6.  April.  Patient  ist  heute  motorisch  weniger  erregt,  macht  abier  immer 
noch  grimassierende  Bewegungen,  wobei  der  Kopf  oft  extrem  seitwärts  ge- 
dreht wird.  Mit  Armen  und  Beinen  von  Zeit  zu  Zeit  brQske  Bewegungen. 
Angesprochen,  verzieht  er  grinsend  das  Gesicht  und  lacht  laut  auf,  ist  nicht 
fixierbar,  reagiert  auf  Fragen  bloß  mit  brüllendem  „Kehrt  euch!  Marsch !**  — 

7.  und  8.  April.    Status  idem. 

9.  April.  Patient  ist  heute  motorisch  beruhigt,  fixierbar,  erteilt  einzelne 
Antworten,  wobei  er  sich  aber  nur  oberflächlich  orientiert  erweist  Stat. 
somat.:  mittelgroßes  Individuum,  kräftiger  Knochenbau,  gut  entwickelte  Mus- 
kulatur, guter  Ernährungszustand. 

Keine  auffälligen  Degenerationszeichen,  Schädel  nu^ends  druck-  oder 
klopf  empfindlich,  keine  Verletzungen  oder  Narben.  Gesicht  symmetrisch,  zeigt 
zahlreiche  Blatternarben,  Schleimhäute  normal  gerötet,  Zungenränder  glatt, 
keine  Narbenbildung.  Harter  Gaumen  von  normaler  Wölbung,  Gebiß  normal. 
Hals  schlank,  Brustkorb  kräftig,  länglich.    Innere  Organe  ohne  Befund. 

Linke  Cornea  einzelne  Nnbeculae,  Pupillen  mittelweit,  links  verzerrt, 
vordere  Synechie.  Augenhintergrund  normal.  Pupillen  reagieren  prompt  auf 
Licht  und  Akkomodation.  Augenbewegungen  frei,  kein  Nystagmus.  Gesichts- 
muskulatur symmetrisch  innerviert,  Zunge  gerade  vorgestreckt,  weicher  Gaumen 
symmetrisch,  in  der  Muskulatur  des  Kopfes,  Stammes  und  der  Extremitäten 
keine  Lähmungen  oder  Spasmen;  keine  Ataxie;  feinwelliger  Tremor  der  ge- 
spreizten Finger;  Gang  stramm,  Haltung  gerade;  kein  Romberg. 

Patellarreflexe  beiderseits  gleich,  gesteigert.  Anconaeus-  und  Achüles- 
sehnenreflexe,  Planta-,  Banchdecken-,  Cremaster-,  Bindehaut-,  Schluck-  und 
Würgreflexe  vorhanden,  kein  Babinski. 

Berühnings-,  Schmerz-,  Temperatur-,  Lage-,  Bewegungsempfindlichkeit» 
stereognostischer  Sinn  ungestört.  Keine  Druckpunkte;  Gesichtsfeld  nicht 
eingeschränkt,  Gehör,  Geruch,  Geschmack  intakt;  Sprache,  Schrift  nicht  ge- 
stört.   Urin  nach  mehrmaliger  Untersuchung  keine  abnormen  Bestandteile. 

10.  bis  21.  April  wechseln  kurze,  wenige  Stunden  dauernde  luzide  Phasen 
mit  Erregungszuständen  ab.  Letztere  stimmen  fast  vollkommen  überein.  Patient 
erscheint  in  gehobener  Stimmung,  motorisch  lebhaft  erregt.  Versetzt  seiner 
Umgebung  unvorbereitet  Stöße  und  Schläge,  mimische  Körper-  und  Extremi- 
tätenrauskulatur  zeigen  die  früher  beschriebenen  Bewegungen.  Auch  die 
sprachlichen  Äußerungen,  mit  denen  Patient  auf  Fragen  reagiert,  sind  durch- 
aus stereotyp,  so  sagt  er,  nach  seinem  Namen  gefragt:  „Bin  ich  H.,  bist  du  K., 

bist  du  Soldat,  bist  du  H.;  wenn  nicht,  so  kannst  du  mich !**     Auf 

die  Frage  „Wer  ich?":  „Großvater **,  „General",  „Esel"  usw.  Fast  täglich 
erscheint  aber  Patient  mehrere  Stunden  ganz  ruhig,  benimmt  sich  vollkommen 
geordnet  und  erteilt  durchaus  sinngemäße  Antworten.  Er  klagt  dann  über 
Müdigkeit,  einen  schweren  Kopf,  mangelhafte  zeitliche  Orientierung,  Tag, 
Datum,  Monat  wisse  er  nur  deshalb,  weil  er  sich  danach  immer  bei  den 
Wärtern  erkundige.  An  die  Vorgänge  während  seines  Krankheitszustandes 
behauptet  er  sich  nicht  erinnern  zu  können.    Doch  erweist  sich  diese  Angabe 
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bei  nlUierer  Exploration  als  nnzntreffend.  Patient  ist  jetzt  teilnehmend,  zeigt 
gates  Gedächtnis  fär  seine  früheren  Erlebnisse,  bespricht  mit  den  Ärzten 
seine  weitere  Zukunft.  Als  Grund  seiner  Krankheit  nennt  er  psychische  und 
somatische  Traumen. 

22.  April.  Tagsüber  Erregungszustand ;  gegen  Abend  beruhigt,  klagt  er 
A.,  er  habe  ein  so  eigentümliches  körperliches  Gefühl,  daß  er  sich  selbst 
ganz  verändert  vorkomme  und  nicht  wisse,  ob  er  derselbe  sei. 

Bis  9.  Mai  Status  wie  am  21.  April. 

10.  Mai.  Patient  geht  heute  ratlos  im  Zimmer  umher,  beschwert  sich 
über  schlechte  Behandlung,  weil  er  auf  der  unruhigen  Abteilung  gehalten  werde. 

11.  Mai.  Liegt  im  Gitterbette,  zeigt  lebhafte  motorische  Unruhe,  wirft 
mit  den  Polstern  umher,  brüllt  und  schreit;  wird  isoliert. 

13.  Mai.  Noch  immer  isoliert.  Singt  in  feierlichem  Tone.  Sowie  er 
A.  bemerkt,  schlägt  er  mit  aller  Gewalt  mit  der  Faust  gegen  die  Zellentür. 

14.  und  15.  Mai.    Status  idem. 

16.  Mai.  Erst  heute  wieder  soweit  beruhigt,  daß  er  bei  der  Visite  ins 
Gitterbett  gebracht  werden  kann.  Nach  mehrfachem  Anreden  gelingt  es,  eine 
geordnete  Unterredung  mit  dem  Patienten  herbeizuführen.  Dabei  erweist  er 
sich  zeitlich  oberflächlich,  über  Ort  und  Umstände  gut  orientiert.  Plötzlich 
ruft  er  mit  ganz  verändertem  Tone  (schnarrend)  den  Wärter  als  Kellner  an, 
sagt,  er  befände  sich  da  in  einem  Kaffeehause,  man  habe  eben  nach  ihm 
telephoniert,  er  müsse  fort.  Wird  bald  darauf  so  unruhig,  daß  er  neuerlich 
isoliert  werden  muß. 

17.  Mai.  Schlägt  wütend  gegen  die  Zellentür,  hält  einen  Augenblick 
inne,  als  einer  seiner  früheren  Kollegen  durchs  Fenster  hineinsieht,  ruft  laut 
seinen  Namen,  lacht  dabei  gleichsam  gezwungen  auf. 

18.  Mai.  Tagsüber  luzide,  unterhält  sich  in  geordneter  Weise  mit  A., 
erinnert  sich  an  den  gestrigen  Vorfall.  Dagegen  werden  andere  Voi^änge 
wahnhaft  ausgelegt.  So  erzählt  Patient,  daß  Juden  in  seine  Zelle  gedrungen 
seien  und  ihn  geschlagen  hätten. 

21.  Mai.    Luzide,  zeigt  eine  Conjunctivitis  eczematosa  am  rechten  Auge,  ^ 
erhält  von  A.  Atropin  eingeträufelt. 

22.  Mai.  Unruhig  und  lärmend  in  der  Zelle.  Sowie  er  A.  erblickt, 
stellt  er  sich  gleichsam  in  herausfordernder  Haltung  vor  ihm  auf  und  zieht  die 
Augenlider  mit  den  Händen  wie  gestern  bei  der  Atropineinträufelung  weit 
auseinander. 

30.  Mai.  Offnet  heute  im  Erregungszustande  mit  den  Fingern  den 
Fensterverschluß  und  entkommt  in  den  Garten.  In  eine  zweite  Zelle  zurück- 
gebracht, wiederholt  sich  der  Vorgang. 

In  der  Zeit  vom  23.  Mai  bis  10.  Juni  werden  die  luziden  Perioden  auf- 
fallend kürzer  und  stellen  sich  nicht  mehr  wie  bisher  täglich,  sondern  unregel- 
mäßig (jeden  zweiten  bis  vierten  Tag)  ein.  Auch  während  der  Remissionen 
legt  Patient  im  Gegensatz  zu  früher  eine  leichte  Hemmung  an  den  Tag.  Sein 
Verhalten   ist   dann   räsonnierend   und   bummelwitzig.      In   der   Zelle   stets 
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motorisch  erregt,  schlägt  oft  stundenlang  mit  den  Fäusten  gegen  die  Tür. 
Sobald  Patient  die  Visite  kommen  sieht,  wird  er  ruhiger,  schneidet  GrimasseDu 
grüßt  stereotyp  in  schneidig-keckem  Tone,  den  Schnurrbart  in  die  Höhe 
drehend,  mit  „Habe  die  Ehre!"  (Warum  machen  Sie  denn  ein  solches  Ge- 
polter?) „Habe  ich  Sie  aus  dem  Schlafe  gestört?  —  Pardon !''  (Seien  Sie 
schön  ruhig I)  „Schön  und  ruhig I""  Fährt  dann  mit  gellender  Stimme  fort: 
„Körösmezö,  Sr.  Majestät,  der  Kaiser,  Sw.  (Wärtemame).^  Nach  der  Visite 
ist  Patient  anhaltend  unruhig.  Beruhigt  sich  aber  sofort,  als  man  ihm  mit- 
teilt, daß  sein  Vater  ihn  zu  besuchen  wünsche.  Folgt  dem  Wärter  willig  ins 
Bad  und  legt  sich  dann  ruhig  ins  Bett  nieder.  Beim  Anblick  seines  Vaters 
springt  er' auf  und  stellt  sich  im  Bett  gerade  hin,  bleibt  so  ungefähr  eine 
Minute  regungslos  stehen,  läßt  sich  dann  zum  spontanen  Niederlegen  bringen 
und  führt  mit  seinem  Vater  ein  geordnetetes  Gespräch,  wobei  er  sich  teil- 
nehmend nach  den  häuslichen  Verhältnissen  erkundigt  Verzehrt  die  erhaltenen 
Eßwaren  gierig.  Bald  nach  dem  Abschiede  vom  Vater  wird  Patient  wieder 
lärmend  und  unruhig. 

12.  Juni.  Bis  heute  in  der  Zelle,  schlägt  mit  den  Fäusten  heftig  gegen 
die  Tür,  hält  bei  der  Visite  spontan  inne,  ist  fizierbar  und  zu  einzelnen  ge- 
ordneten Antworten  zu  bringen,  wobei  sich  Patient  über  Zeit,  Ort  und  Um- 
stände gut  orientiert  erweist.  Sobald  sich  die  Ärzte  entfernen,  tobt  er 
weiter. 

13.  Juni.  Schlägt  bei  der  Frühvisite  abermals  heftig  gegen  die  Tür,  be- 
grüßt A.  mit  den  Worten:  „meine  Freiheit  will  ich  haben.**  (Sobald  Sie  ruhig 
sind.)  Schlägt  darauf  heftig  mit  der  Faust  gegen  das  Fenster  der  Zellenture. 
als  wollte  er  A.  einen  Schlag  versetzen.  Schreit  dabei:  „Schweinkerl*".  Bei 
der  Nachtvisite  sitzt  Patient  am  Boden  der  Zelle  und  schreit  laut  und  ununter- 
brochen. Sobald  er  A.  bemerkt,  springt  er  auf  und  ruft:  „Wann  werde  ich 
endlich  mein  Nachtmahl  bekommen  ?''  Schenkt  den  Fragen  keine  weitere  Be- 
achtung, sondern  kehrt  sofort  wieder  in  die  frühere  Stellung  zurück  und  setzt 
den  Lärm  fort. 

14.  Juni.  Tagsüber  luzide,  unterhält  sich  mit  Schachspiel.  Sein  Partner, 
ein  intelligenter  Paranoiker,  gibt  an,  daß  Patient  ein  ausgezeichneter  Spieler 
sei  und  während  des  Spieles  den  Eindruck  eines  vollkommen  normalen  Menschen 
mache.  Der  Anfall  beginne  ganz  plötzlich  damit,  daß  Patient  einigemale 
spucke  und  auf  die  Wärter  zu  schimpfen  beginne. 

16.  Juni.  Gestern  unruhig,  schlief  nachts  gut,  zeigt  bei  der  Moigenvisite 
geordnetes  Benehmen.  (Wann  war  der  erste  Kreuzzug?)  „Geschichte  war  stets 
meine  schwächste  Seite."  (Dramen  Schillers?)  Patient  beginnt  verlegen  seine 
Kleider  zu  ordnen  und  sagt  nach  längerer  Pause:  „Wallensteins  Lager*". 
Kopfrechnen  gelingt  nur  mühsam.  Bei  der  Nachmittagsvisite  erscheint  die 
Hemmung  geschwunden  und  Patient  ist  zu  geordneter  Unterredung  fähig. 

Von  15.  Juni  bis  25.  Juni  erfolgt  ein  regelmäßiger  Wechsel  zwischen 
normalen  und  krankhaften  Phasen,  jede  derselben  dauert  ungefähr  24  Stunden, 
und  zwar  folgt  stets  auf  eine  ruhige  Nacht  ein  schlechter  Tag.    Heute  steht 
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Patient  singend  in  der  Zelle,  die  Melodie  ist  einförmig,  inhaltlich  knüpft  er 
a.n  Eindrücke  an,  die  er  durch  das  Zellenfenster  wahrnimmt.  Bei  der  Nach- 
mittagsvisite  schmiert  er  mit  Speichel  und  Kot.  Hat  neulich  nach  Angabe  der 
Wärter  Urin  aus  den  Händen  getrunken. 

3.  Juli.  In  der  krankhaften  Phase,  die  bis  heute,  wie  angegeben,  mit 
Inziden  wechselt,  wiederholt  sich  in  der  letzten  Zeit  stereotyp  folgender  Vor- 
gang: Patient  begrüfit  A.,  gibt  ihm  ein  paar  sinngemäße  Antworten,  schreit 
aber  dann  plötzlich  „kehrt  Ench""  und  ruft  laut  die  Namen  von  Ärzten  und 
Wärtern.  Bei  der  heutigen  Nachmittagsvisite  steht  er  regungslos  in  der  Zelle, 
ist  ganz  in  eine  Bettdecke  gehüllt,  gibt  auf  Fragen  keinerlei  Antwort. 

5.  Juli.  Gestern  lucide,  lärmt  heute  lebhaft.  Auf  die  Frage,  ob  er  H., 
einen  alten  Kameraden  kenne,  antwortet  Patient  „Ja,  und  er  kann  mich  und 
Sie ." 

6.  Juli.  Gans  geordnet,  erzählt,  daß  der  genannte  Herr  sein  Freund 
sei,  dem  er  gerne  schreiben  möchte. 

9.  Juli.  In  der  Zelle,  singt  laut  die  Volkshymne,  beginnt  lebhaft  zu 
schreien,  sobald  er  A.  bemerkt.  Als  ihm  eine  Ansichtskarte  gezeigt  wird,  um 
die  er  gestern  (in  der  luziden  Phase)  für  seinen  Freund  bat,  nennt  er  dessen 
Namen.  Schlägt  am  Abend  wütend  gegen  die  Tür,  beruhigt  sich  aber  sofort 
als  er  A.  sieht,  und  bittet  ihn  flehentlich  um  Freilassung.  Trinkt  nach  kurzer 
Weigerung  das  ihm  gereichte  Paraldehyd,  schläft  darauf  ruhig  ein. 

10.  Juli.    Morgens  luzide,  die  Intermission  dauert  bis  4  Uhr  nachts. 

11.  Juli.  Stellt  sich  in  keck  herausfordernder  Haltung  A.  gegenüber  und 
ruft  in  schneidigem  Tone:  „Habe  die  Ehre,  guten  Tag"  (keine  Antwort) 
«.Bestie,  kehrt  Euch,  marsch."  Als  A.  ruhig  stehen  bleibt,  „Verzeihung,  bitte 
um  Entschuldigung."    Nachmittags  beruhigt,  beteiligt  sich  am  Kegelspiele. 

12.  Juli.  Nachts  gut  geschlafen,  unterhält  sich  bei  der  Frühvisite  mit 
A.,  steigt  aber  plötzlich  auf  das  Fensterbrett  und  streckt  die  Hände  durch 
das  Gitter  hinaus.  Angerufen,  steigt  er  sofort  herab  und  entschuldigt  sich, 
er  habe  die  Mäher  draußen  betrachten  wollen.  Bis  1  Uhr  nachts  ruhig,  be- 
ginnt dann  zu  lärmen. 

13.  Juli.    Muß  bis  nachmittags  isoliert  werden. 

14.  Juli.  Nach  gut  durchschlafener  Nacht  führt  er  heute  mit  A.  ge- 
ordnete Unterredung,  hofft  bald  gesund  zu  werden,  trägt  Schreiberdienste 
an.     Patient  hat  ein  kleines  Geschwür  am  Sulcus  coronarius. 

15.  Juli.  In  der  Zelle,  schlägt  lebhaft  um  sich.  Als  er  A.  sieht,  ruft 
er  wütend:  „Behandeln  Sie  mein  Geschwür." 

17.  Juli.  Unterhält  sich  geordnet  mit  einem  Herrn  und  schlägt,  als 
dieser  fortgeht,  mit  aller  Wucht  die  Tür  hinter  ihm  zu. 

18.  Juli.  Aus  der  Zelle,  anscheinend  luzide,  entlassen,  schlägt  er  einen 
ruhig  dastehenden  Patienten  zu  Boden. 

19.  Juli.  Gestern  tagsüber  luzide,  seit  4  Uhr  morgens  isoliert.  Verlangt 
bei  der  Frühvisite  in  barschem  Tone  seine  Entlassung.  Fragt  A.,  ob  er  sich 
des  gestrigen  Vorfalles  wegen  fürchte,  ihn  aus  der  Zelle  zu  lassen.    Auf  die 
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Antwort:  Ja,  för  die   andern,  —  schreit  Patient:    ^Nan  dann   köDWii   Sie 
mich "*■  Beruhigt  sich  nachmittags  und  ist  ganx  fanide. 

24.  Joli.  Bis  heute  normales  Verhaken,  beschäftigt  sidi  mit  Schach- 
spiel, Zeitnngslesen,  empfängt  Besuche,  mit  denen  er  geordnete  Unterhahnng 
fährt.  Zeitweilig  verzieht  aber  Patient  plötzlich  krampfhaft  das  Gesicht,  be- 
ginnt za  tanzen  oder  auf  Tische  nnd  Bänke  zu  springen.  Bei  der  hentigen 
Frfihvisite  gibt  er  eben  noch  A.  ganz  sinngemäße  Antworten,  sagt  dann  aber 
ganz  unvermittelt:  „Jetzt  telegraphiere  ich  aus  Port  Arthur.'^  Nach  einer 
Weile :  „Gestern  war  der  Chefredakteur  der  ^Zeit*'  da.""  Wirft  sich  nachmittags 
zur  Erde  nnd  weint. 

27.  Juli.  Status  idem.  Grüßt  heute  A.,  als  derselbe  den  Saal  betritt, 
mit  prononciert  trotziger  Miene,  geht  dum  mit  festen  Sehritten,  die  Kappe 
auf  dem  Kopfe,  heraus  und  schleudert  heftig  hinter  sich  die  Tnr  zu.  in 
einem  sonst  ganz  korrekten  Briefe  an  seine  Verwandten  findet  sich  folgender 
Absatz:  „Wärter  L.  reitet  ein  Pferd  zu  (richtig),  derselbe  war  voriges  Jahr 
bei  meiner  Batterie  eingerückt,  folglich  kann  ich  nicht  früher  heraus,  als  bis 
er  damit  fertig  ist,  was  nach  seiner  Berechnimg  sechs  Wochen  dauern  wird: 
das  ist  mir  denn  doch  etwas  zu  lang." 

12.  August.  Patient  zeigt  andauernd  ein  durchaus  geordnetes  Benehmen» 
das  nur  ziemlich  selten  von  impulsiven  Handlungen,  wie  Auflachen,  Singen. 
Pfeifen,  auf  Bänke  Springen  unterbrochen  wird.  Mitunter  liegt  er  auch  stunden- 
lang nur  mit  Hemd  nnd  Beinkleidern  bekleidet  im  Grase. 

18.  Augast.  Wird  anläBlich  einer  Feierlichkeit  den  weiteren  Anstalts- 
kreisen zugeführt,  und  benimmt  sich  gesellschaftlich  in  tadelloser  Weise. 

Januar  1905.  Andauernd  vollkommen  geordnetes  Benehmen,  hält  die 
ihm  erteilten  Ausgänge  pünktlich  ein,  verkehrt  mit  den  Familien  der  Ärzte 
und  Beamten,  ohne  je  eine  Inkorrektheit  zu  begehen.  Seine  Konversation 
entspricht  seinem  Stande  nnd  Charakter.  Leistungen,  die  im  Kreise  seiner 
früheren  Bescliäftigung  liegen,  wie  Reiten,  Kutschieren,  Überwachen  der 
Pferdewartung  gelingen  in  promptester  Weise,  dagegen  zeigt  sich  Patient  zu 
intellektueller  Arbeit  nicht  geeignet.  Er  versagt  schon  bei  einfacher  Kanzlei- 
tätigkeit, da  ihm  ein  Konzept  gänzlich  fehlt,  bei  Schreibarbeiten  sich  immer 
wieder  dieselben  Fehler  wiederholen.  Letzteres  auch  bei  früher  nicht  geübten 
mechanischen  Leistungen,  wie  Kopieren  von  Photographien.  Das  eine  Zeit- 
lang betriebene  Studium  für  eine  Prüfung  aus  dem  Rechnungsfache  muß 
Patient  wieder  aufgeben. 

Im  März  wird  Patient  entlassen;  er  bekleidet  eine  Zeitlang  eine  Stelle 
in  einem  (Jestüte.    Im  Juli  unverändert  gutes  Befinden. 

Die  untereinander  der  Art  nach  weit  übereinstimmenden  An- 
fälle waren  hauptsächlich  charakterisiert  durch  heftige  motorische 
Ap^itation  von  durchaus  einförmigem  Wesen,  Mangel  ausgesprochenen 
Affektes,  Bewegungs-  und  Haltungsstereotypien,  Rededrang  bei 
geringer  Produktivität  und  ständiger  Wiederholung  gewisser  Aus- 
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drücke,  Phrasen  und  Schimpfworte,  impulsive  Handlungen,  Vor- 
beireden, geringe  Störung  der  Orientierung. 

Aus  diesem  Grunde  wurde  fflr  das  Zustandsbild  im  einzelnen 
Anfalle  die  Diagnose  katatoner  Erregungszustand  gestellt.  Der 
weitere  Verlauf  konnte  die  Zugehörigkeit  des  Falles  zur  Dementia 
praecox  nur  klarer  erweisen.  Der  am  19.  Juli  beobachtete  Anfall 
er^bt,  falls  es  sich  tatsächlich  um  einen  epileptischen  handelt, 
keinen  Einwand  gegen  die  Diagnose,  da  bereits  Kahlbaum  darauf 
hinweist,  daß  epileptiforme  Anfälle,  choreaartige  Konvulsionen 
des  Gesichts  und  der  Extremitäten^  wogende  Zuckungen  einzelner 
Muskelfasern  (vergl.  die  im  Lazarette  beobachteten  Muskelkrämpfe) 
bei  der  Katatonie  auftreten  und  spätere  Beobachter  epileptische 
Anfälle  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  feststellen.  Die  Intermittenz 
der  Erregungszustände  ist  kein  fremdartiger  Zug  dieses  Krank- 
heitsbildes, bei  dem  ja,  wie  auch  Kraepelin  betont,  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen  ein  mehr  weniger  rascher  Nachlaß  aller  Krank- 
heitserscheinungen, wenn  auch  nur  für  Stunden  oder  Tage  erfolgt. 
Eine  Zusammenstellung  der  im  Burghölzli  und  in  Rheinau  be- 
obachteten periodischen  Katatonien  bringt  A.  Müller y^)  dessen 
beide  Fälle  der  Gruppe  C  Tagesperiodiker  sind,  demnach  dem 
unsrigen  formal  entsprechen.  Leider  stammen  beide  Beobach- 
tungen aus  einer  Zeit,  in  der  den  katatonischen  Symptomen  noch 
weniger  Beachtung  geschenkt  wurde. 

Sein  21.  Fall,  Frl.  Z.  S.,  1882  in  Rheinau  aufgenommen,  zeigte  einen 
ziemlich  regelmäßigen  Wechsel  von  „einem  Mittag  bis  zum  andern  gut,  bis 
zum  nächsten  schlecht.  In  guter  Stimmung  näht  sie  und  führt  noch  ordent- 
liche Gespräche  in  Deutsch  und  Französisch.  In  den  andern  Zeiten  hat  sie 
wohl  viele  Gehörshalluzinationen  und  Illusionen:  sie  antwortet  ihnen,  oft  mit 
Schimpfen  und  Dreinschlagen ;  macht  oft  unvermittelt  rasche  Bewegungen  aus 
absoluter  körperlicher  Unbeweglichkeit heraus. "2)  22.  B.  E.,  1878.  Im  Burghölzli 
.ziemlich  typisch  einen  Tag  ruhig,  apathisch  herumliegend  oder  sitzend, 
den  andern  Tag  entweder  heiter  erregt,  Choräle  oder  Zotenlieder  singend, 
oder  ganz  affektlos  in  singender  Weise  blöde  Wahnideen  vorbringend.**  3) 
,Nach  Rheinau  versetzt,  hier  gleicher  Wechsel;  einen  Tag  manisch  mit  Ge- 
dankenflucht bis  zur  Verwirrung,  Bewegungsdrang,  Singen,  Schmieren,  stereo- 
typen Handlungen;  den  andern  Tag  ruhig  arbeitend,  oft  mit  deutlich  melan- 
cholischen Zeichen."  3) 

*)  Ä.  Müller,  Periodische  Katatonien.    Züricher  Inaug.  Diss.  1900. 
2)  loc.  cit.  S.  42.  3)  loc.  cit.  S.  43. 
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Außer  in  der  Verlanfsfonn  dieser  beiden  Fälle,  findet  man 
znmal  im  zweiten  auch  vielfach  inhaltliche  Übereinstimmung  mit 
dem  nnsrigen.  dagegen  nnterscheiden  sie  sich  Ton  ihm  dnrch 
das  stärkere  Hervortreten  von  Halluzinationen  und  Wahnideen. 
Fast  nur  formale  Beziehungen  hat  unser  Fall  mit  dem  von  Xä^te^) 
als  Katatonia  altemans  beschriebenen,  bei  dem  ^ein  regelmäßiger 
Turnus  von  starker  Erregung  und  Verwirrtheit  und  ausgeprägtem 
Stupor  von  gleicher  Dauer  erfolgte. ""  Die  durchschnittliche  Dauer 
der  Erregungsphase  betrug  einmal  in  einem  zehnwöchentlichen 
Abschnitte  25,  jene  der  stuporösen  29  Stunden.  In  diesem  Falle 
tritt  die  Periodizität  erst  im  Endstadium  der  Katatonie  auf,  was  zum 
Teil  die  inhaltliche  Differenz  mit  unserem  Falle  erklären  könnte. 

Die  Eigenart  des  Verlaufes  legt  es  nahe,  die  Beziehungen 
des  hier  beobachteten  Erankheitsbildes  zu  der  Gruppe  jener  zu 
erörtern,  deren  Artcharakter  nach  Kim^  kurze  Anfälle,  schwere 
Störungen  des  Bewußtseins,  große  Erregung  und  intensive  moto- 
rische Entladungen  bilden  (zentrale  Typose  mit  kurzen  Anfällen 
(Kim),  idiopathisches,  periodisch  wiederkehrendes  Irresein  in  Form 
von  Delirium  (Kraffl-Ebing)^  D61ire  intermittent  (Taguety)  akute, 
rekurrierende  Verrücktheit  (Oreidenberg),^)  periodisch-delirante  Ver- 
worrenheitszustände  {PiUz).^  Die  eigentümliche  Verlaufsform  der 
unter  diesen  Namen  beschriebenen  Krankheitsbilder,  sowie  der  hier- 
her gehörigen  Fälle  von  Mwel'^  (1860)  und  Pick^  (1881)  legte 
aber  auch  eine  Beziehung  zur  Epilepsie  nahe,  für  die  ja  von 


^)  P.  Xäcke,  Raritäten  aus  der  Irrenanstalt.  Allg.  Zeitschrift  f.  Psjchiatr. 
Bd.  ÖO  S.  630— €72.  1894. 

^  Kim,  Die  periodischen  Psychosen,  Stuttgart  1878. 

3)  V.  Krafft'Ebing,  Arbeiten  aus  dem  Gesamtgebiete  der  Psychiatrie 
und  Neuropathologie  III.  Heft  1898.  4.  Über  idiopathisches  periodisch  wieder- 
kehrendes Irresein  in  Form  von  Delirium.    S.  119 — 137. 

^)  Taguet^  Contribution  k  Tetude  du  delire  intermittent  Ännales 
raedico-psychologiques.    Ser.  VI.  T.  VII.  p.  208—221.  1882. 

^)  B.  Greidenberg,  Zur  Lehre  über  die  akuten  Formen  der  Verrücktheit 
Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.    Bd.  ö3.  S.  500—524.  1897. 

^)  A,  Pilcz,  Periodische  Geistesstörungen.   Jena  1901. 

7)  B.  A.  Morel,  Traite  des  maladies  mentales.    Paris  1860. 

®)  A.  Pickf  Beiträge  zur  Klinik  der  Geisteskrankheiten.  Arch.  f.  Psych. 
Bd.  11.  S.  1-26,  1881. 
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Samt^)  rasch  aufeinanderfolgende,  nicht  maniakalische  Anfälle  als 
pathognostisch  angesehen  wurden.    Neben  diesen  äußeren  Merk- 
malen schienen  aber  auch  innere  Züge,  so  u.  a.  das  auch  in  un- 
serem Falle  an  die  epileptische  Moria  Samts  erinnernde  motorische 
Verhalten  auf  die  Zugehörigkeit  zur  Epilepsie  hinzuweisen,  die  ins- 
besondere von  Morel  und  Krafft-Ehing  betont  wurde.    Gegen  die 
epileptische  Natur  unseres  Falles   spricht  aber   entschieden  der 
Mangel  von  gröberen  Erinnerungsdefekten.    Neben  der  Erinnerung 
an  die  eigenen  Handlungen  besteht  auch   noch  gutes  Gedächtnis 
an  Vorfälle  und  Begebenheiten  während  der  Anfälle  bis  ins  Ein- 
zelne.    So  konnte  Patient  nachträglich  noch  genaue  Angaben  über 
die  Behandlung  seitens  der  Wärter  geben  und  über  kleinere  Ver- 
gehen derselben,  die  sie  in  seiner  Gegenwart  im  guten  Glauben 
auf  die  künftige  Amnesie  begangen  hatten.     Femer  das  bloß  vor- 
übergehende Auftreten   von  nicht    epileptisch    gefärbten  Sinnes- 
täuschungen; die  relativ  geringe  Orientierungsstörung  im  Anfalle; 
die  Beeinflußbarkeit  durch  stärkere  Eindrücke  während  des  An- 
falles; endlich  der  Charakter  der  Handlungen,  denen  das  Blinde, 
Elementare  der  Epilepsie  fehlte,  und  für  die  nachträglich  immer 
vom  Patienten  eine  Motivierung  gegeben  wurde.    So  steigt  Patient^ 
während  der  Unterredung  aufs  Fenster  um  Mäher  zu  beobachten, 
schlägt  und  stößt  die  Wärter  wegen  ihrer  Nachlässigkeit,  pocht 
an  der  Zellentür,  um  herausgelassen  zu  werden,  entschuldigt  sich 
für  diesen  Lärm,  mit  der  Bemerkung,  daß  er  doch  niemanden  aus 
dem  Schlafe  gestört. 


^)  P.  Samtj  Epileptische   Irreseinsformen.    Arch.  für  Psychiatrie.  Bd.  6. 
S.  393—444.  1874.    Bd.  6.  S.  110—216.  1876. 


Ein  Fall  progressiyer  Paralyse  im  Anschluß  an 
einen  Unfall  durch  elektrischen  Starkstrom.^) 

Von 
Dr.  A.  Adam^  II.  Assistenzarzt  der  Anstalt  Karthaos-Prüil. 


Nach  der  Sonderabhandlung  von  S.  Jellmeh,  „Elektropatho- 
logie.  Die  Erkrankung  durch  Blitzschlag  und  Starkstrom  in  klinischer 
und  forensischer  Darstellung"  wird  auf  S.  216  der  „elektrische 
Unfall"  bedingt  „einzig  und  allein  durch  Übergang  von  Elektrizität 
auf  den  menschlichen  bzw.  tierischen  Körper.  Dadurch  ist  aber 
der  Begriff  „elektrischer  Unfall"  gegen  jede  andere  Kategorie  von 
Unfällen  scharf  abgegrenzt."  So  gehören  selbstverständlich  unter 
anderem  die  sog.  Schreckneurosen,  welche  gerade  bei  genannter 
Art  von  Unfällen  in  ätiologischer  Hinsicht  häufig  Schwierigkeiten 
bieten,  nicht  hierher. 

A.  Eulenburg  hat  in  seiner  Abhandlung  in  Nr.  2  und  3  der 
„Berl.  Klin.  Wochenschrift"  neben  anderem  auch  einen  Fall  von 
im  Anschluß  an  einen  elektrischen  Unfall  eingetretener  paraly- 
tischer Seelenstörung  angeführt,  wobei  er  auf  zwei  bereits  von 
Jellinek  mitgeteilte  paralyseähnliche  Erkrankungen  infolge  elek- 
trischen Traumas  hinweist. 

Einen  weiteren  Fall  derselben  Erkrankung  infolge  gleichge- 
arteten Unfalles  hatte  ich  in  hiesiger  Anstalt  zu  beobachten  Ge- 
legenheit und  möchte  ihn,  da  es  bei  der  Abgabe  besonders  von 
Unfallsgutachten   oft   von  Interesse  und  Belang    ist,    auf  gleiche 


^)   Aus    der    Kreisirrenanstalt    Karthaus -Priill   (Regensburg),   Direktor: 
Medizinalrat  Dt,*  Feldkirchner. 
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Fälle  zurückgreifen  nnd  hinweisen  zu  können,  der  OSentlichkelt 
nicht  vorenthalten. 

Insbesondere  wurde  WerJ  darauf  gelegt,  in  vorliegendem  Falle 
sorgfältigst  nach  ererbter  oder  erworbener  Lues  zu  fahnden,  da 
es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegt,  daß  wir  heute  mit  der  Syphilis 
als  einem  Hauptfaktor  in  der  Ätiologie  der  progressiven  Paralyse 
rechnen  müssen.  Erst  nach  Ausschluß  jeder  syphilitischen  In- 
fektion und  sonstiger  Ursachen  habe  ich  mich  berechtigt  geglaubt, 
die  Paralyse  vorliegenden  Falles  in  kausalen  Zusammenhang  mit 
dem  stattgehabten  elektrischen  Trauma  bringen  zu  dürfen  und  im 
folgenden  mitzuteilen: 

J.  S.,  verheirateter  Montear,  34  Jahre  alt.  Nach  Angaben  der  gesunden 
Ehefrau  ist  S.  seit  7  Jahren  mit  ihr  verheiratet;  Frau  S.  hat  von  ihm  drei 
gesande  Kinder  und  machte  keine  Fehlgeburten  durch.  Ein  Vetter  des  S.  ist 
zwar,  geisteskrank,  in. hiesiger  Anstalt,  doch  konnte  über  psychische  Er- 
krankungen usw.  der  Eltern  und  sonstigen  Angehörigen  und  Verwandten  nichts 
weiter  ermittelt  werden.  Vielmehr  leben  —  nach  behördlicher  Mitteilung  — 
beide  Eltern  noch,  der  Vater  66,  die  Mutter  59  Jahre  alt.  Beide  waren 
immer  gesund  und  erfreuen  sich  auch  jetzt  noch  der  besten  Gesundheit.  Alle 
4  Kinder,  im  Alter  von  38,  36,  33  und  30  Jahren,  sind  verheiratet  und  sehr 
gesund. 

Auch  Patient  war  früher  gesund  und  kräftig,  nur  mußte  ihm  im  An- 
schluß an  eine  Phlegmone  infolge  einer  Quetschung  der  rechte  Ringfinger  im 
Januar  1902  amputiert  werden.  Über  irgendwelche  luische  Infektion  konnte 
nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden.  Im  Alkoholgenuß  war  Patient  stets  mäßig. 

Am  29.  Juli  1902  erlitt  S.  dadurch  einen  Unfall,  daß  er  bei  der  Reinigung 
eines  Transformators  einer  Licht-  und  Kraftanlage  (zweiphasiger  Wechselstrom 
mit  10000  Volt  Spannung  u.  ca.  200  Ampere  an  der  Zentrale)  in  den  Strom- 
kreis geriet.  Es  entstand  dadurch  sog.  Kurzschluß,  dem  Patienten  wurde  der 
Arm  verbrannt,  außerdem  erlitt  er  einige  Brandwunden  im  Gesicht.  Er  war, 
wie  es  heißt,  eine  Zeitlang  bewußtlos.  Wie  die  näheren  Umstände  waren, 
ob  er  im  Augenblick  des  Unfalls  mit  Isolierhandschuhen  usw.  bekleidet  war, 
konnte  ich  nicht  erfahren.  Im  Sommer  1903,  also  nach  ca.  einem  Jahr,  fielen 
bei  S.  Gedächtnisschwäche  und  Störungen  in  der  Sprache  auf.  Im  September 
desselben  Jahres  hatte  er  einen  paralytischen  Anfall,  nach  welchem  er  für 
einige  Zeit  das  Sprachvermögen  ganz  einbüßte.  Am  19.  Februar  1904  drängte 
er  fort  infolge  aufgetretener  Größen  Wahnideen,  welche  seit  Anfang  dieses 
Monats  bestanden.  Er  wollte  sich  ein  Schloß  und  eine  Villa  bauen  usw.  Tags 
darauf  wurde  er  in  das  Krankenhaus  zu  M.  verbracht. 

Bei  der  Aufnahme  dort  ))efand  sich  Patient  in  reduziertem  Ernährungs- 
zustand. Am  rechten  Vorderarm  waren  einige  kleine  strahlige  Narben  sicht- 
bar.   Tremor  beider  Hände;  Pupillen  mittelweit,  nicht  ganz  rund,  reagierten 
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nur  ganz  minimal  aaf  Lichteinfall.  PateUairefleze  gesteigert,  Bamberg*sthf$ 
Phänomen  in  geringem  Grade  vorhanden.  Starke  artikolarische  Sprach- 
stornng,  Mitbewegung  vieler  Gesichtsmnskeln,  die  mit  dem  eigentlichen  Sprechakt 
nichts  zvL  ton  haben.  Ausfahrende  und  zitterige  Schrift,  Auslassung  von  Buch- 
staben.   Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund. 

Psychischer  Befund:  Über  Ort  und  Zeit  war  Patient  nicht  orientiert 
doch  gab  er  sein  Alter  und  Geburtsdatum  richtig  an.  Er  zeigte  bereits  ziem- 
lich hochgradige  Demenz.  Fragen  aus  der  Geschichte  und  Geogn^ihie  be- 
antwortete er  in  völlig  unsinniger  Weise;  die  einfachsten  Rechenexempel 
vermochte  er  nicht  zu  lösen.  Stimmung  meist  recht  vergnügt,  oft  unmoti- 
viertes Lachen.  Kein  Krankheitsgefühl,  keine  Erinnerung  für  die  Eriebnisse 
der  letzten  Zeit.    Äußerung  schwachsinniger  Größenideen: 

Er  habe  sich  in  G.  ein  Schloß  gebaut,  er  und  seine  Frau  ritten  öfters 
zusammen  aus,  er  habe  mehrere  Pferde  und  eine  Bäckerei. 

Bei  der  alsbald  erfolgten  Aufnahme  in  hiesiger  Anstalt  bot  Patient  in 
somatischer  wie  psychischer  Hinsicht  den  gleichen  Befund.  Besonders  auffallend 
waren:  Starke  Sprachstörung,  träge  Reaktion  beider  Pupillen,  unsicherer  Gang; 
bedeutende  Intelligenzdefekte,  lückenhaftes  Gedächtnis,  gleichmäßig  indifferente 
Gemütsstimmung.  Während  seines  Aufenthalts  hierselbst  bot  Patient  ein 
typisches  Bild  fortschreitender  körperlicher  und  geistiger  Lähmung.  Er  wurde 
zusehends  unbeholfener  in  Gang,  Sprache  und  sonstigen  Bewegungen,  Blasen- 
und  Mastdarmlähmungen  traten  ein;  nach  einem  auch  hier  beobachteten 
paralytischen  Anfall  wurde  er  fast  völlig  dement,  so  daß  sich  seine  sprach- 
lichen Äußerungen  schließlich  auf  seinen  müh^m  hervorgestammelten  Familien- 
namen beschränkten.  Nach  etwa  dreizehnmonatigem  hiesigen  Aufenthalt 
erfolgte  nach  starker  Abmagerung  und  Gewichtsabnahme  der  Tod  unter  den 
Zeichen  allgemeiner  Erschöpfung. 

Die  Sektion  ergab  die  Bestätigung  der  intra  vitam  unschwer  gesteUten 
Diagnose:  Das  Schädeldach  war  dick  und  schwer,  die  Diploe  geschwunden. 
Die  Dura  stellte  über  den  Stirnlappen  einen  fluktuierenden  Sack  dar,  bei 
dessen  Eröffnung  eine  große  Menge  hellrötlicher  Flüssigkeiten  ablief.  Die 
harte  Hirnhaut  war  an  ihrer  Innenfläche  beiderseits,  besonders  aber  links,  mit 
bis  zu  mehreren  Millimetern  dicken,  rötlichen,  teils  mißfarbenen,  geschichteten 
Auflagerungen,  teilweise  auch  mit  frischeren  Blutungen  bedeckt.  Zwischen 
Dura  und  Haematomhaut  befand  sich  eine  Menge  Blutgerinsel  und  Serum, 
wiederum  links  mehr  als  rechts.  In  den  Schädelgruben  hafteten  bis  zu  1  cm 
dicke  graurötliche  Auflagerungen. 

Die  Pia  war  relativ  wenig  getrübt,  jedoch  stark  verdickt  und  ödematös, 
und  ließ  sich  nicht  ohne  Substanz verlnst  der  Hirnrinde  abziehen. 

Ihre  Venen  waren  stark  mit  Blut  gefüllt.  Die  Hirnwindungen  waren, 
besonders  über  den  Stirnpartien,  stark  atrophisch,  die  dazwischen  gelegenen 
Sulci  entsprechend  verbreitert.  Bei  der  Eröffnung  der  sehr  erweiterten  Seiten- 
ventrikel floß  eine  große  Menge  Serum  ab.  Das  Ependym  in  den  Seiten- 
ventrikeln war  glatt,  im  IV.  Ventrikel  zeigte  es  deutliche  Granulationen.   Das 
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Mark  sah  anf  der  Schnittfläche  schmutzig  bläolich-weiß  aus,  liefi  wenig  Blut- 
punkte, doch  zahlreiche  durchschnittene  Gefäfie  erkennen.  Die  Substanz  der 
seh  malen  Rinde  und  der  Großhimganglien  hob  sich  durch  ihre  bläulich-rote 
Farbe  deutlich  vom  Mark  ab.  Die  Konsistenz  der  ganzen,  1180  g  schweren 
(Tehimmasse  war  merklich  vermindert.  Anderweitige  Organerkrankungen, 
insbesondere  Reste  überstandener  Syphilis,  wurden  nicht  gefunden. 

Nach  Anamnese,  klinischem  Verlauf  und  Sektionsbefund  mufite  demnach 
ein  von  der  Berufsgenossenschaft  für  Feinmechanik  in  N.  eingefordertes  Gut- 
achten dahin  abgegeben  werden,  daß  S.  an  allgemeiner  fortschreitender 
Lähmung  der  Irren  litt,  und  daß  diese  geistige  Erkrankung,  und  somit  auch 
sein  Tod,  auf  den  Unfall  vom  29.  Juli  1902  zurückzuführen  sei. 

Fragt  man  sich  nnn,  in  welcher  Weise  solch  schwere  Schädi- 
gungen der  Hirnrinde  durch  Elektrizität  zustande  gebracht  werden, 
so  wird  man  darauf  zurzeit  noch  keine  in  allen  Punkten  befrie- 
digende Antwort  geben  können: 

Das  elektrische  Trauma  ist  nach  JelUnek,  dessen  Ausführungen 
auch  dem  Folgendem  großenteils  zugrunde  liegen,  als  Resul- 
tierende der  elektrischen,  mechanischen,  thermischen,  chemischen 
resp.  elektrolytischen  usw.  Komponente  aufzufassen. 

Die  rein  elektrische  Wirkung  dürfte  sich  in  unserem  Falle 
vielleicht  derart  geäußert  haben,  daß  die  feinsten  Nerven  und 
Ganglienzellen,  Gefäßverzweigungen  usw.  durch  die  Berührung  mit 
dem  Strom  eine  Massenverschiebung  und  vielleicht  auch  eine 
Volumsänderung,  eine  Deformation,  erlitten  (Jellinek).  Bei  einem 
Strom  von  solcher  Spannung  und  Intensität,  wie  in  unserem  Falle, 
ist  eine  so  schwere  Schädigung  des  so  empfindlichen  Zentralorgans 
leicht  erklärlich.  Erwähnt  muß  dabei  werden,  daß  natürlich  nicht 
10000  Volt  und  200  Ampöre  in  Betracht  kommen,  sondern  infolge 
der  Widerstände  durch  die  Haut  usw.  viel  weniger. 

Bei  der  mechanischen  Wirkung  kommt  wohl  die  krampfhafte 
Znsammenziehung  der  Muskulatur  der  Gefäßwände  in  Betracht, 
welche  durch  die  plötzliche  sekundäre  Anämie  des  Gehirns  die 
Bewußtlosigkeit  erklären  könnte. 

l^weitens.  wird  man  auch  den  Druck  auf  die  Hirnteile,  welcher 
durch  Expansion  der  Blntgase  und  durch  Volumszunahme  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  entsteht,  besser  zu  den  mechanischen  als 
zu  den  unten  erwähnten  thermischen  Wirkungen  rechnen.  Richardson 

Z«itoehrüt  fUr  Pejohiatrie.    LXUI,  8  n.  4.  30 


432  Adam, 

(med.  Times  and  Gaz.  Mai — Sept.  1868)  hat  schon  vor  langer 
Zeit  bei  Tieren,  die  er  mit  seinem  Induktionsapparat  getötet  hatte, 
als  Haaptursaehe  des  Todes  die  plötzliche  Expansion  der  Blutgase 
und  die  dadurch  entstehende  Gehirnerschütterang  betrachtet. 
7  Jahre  früher  hatte  Eppenbech  (Casp.  Vierteljahrsschr.  1861 
Bd.  19)  das  Aderlaßblut  eines  vom  Blitz  (d.  i.  elektrischer  Ent- 
ladung) Getroffenen  schaumig  gefunden,  wohl  ein  Zeichen  fQr  die 
Expansion  der  Blutgase. 

Bei  der  Erörterung  der  thermischen  Wirkung  des  elektrischen 
Stromes  muß  man  sich  des  elektrophysikalischen  Satzes  erinnern, 
daß  jeder  Leiter  von  dem  ihn  durchfließenden  Strom  erwännt 
wird  und  zwar  nach  Maßgabe  der  Stromstärke  und  des  Wider- 
standes. Fließen  mehr  Ampere  durch  einen  Leiter,  als  seine 
Leitungsfähigheit  beträgt,  so  wird  der  Leiter  durch  die  entstehende 
(sog.  e/owZ^sche)  Wärme  unter  Umständen  stark,  oft  bis  zum 
Schmelzen  erhitzt,  es  entsteht  sog.  Kurzschluß.  Wird  der  mensch- 
liche Körper  nun  durch  Anschließung  an  den  Stromkreis  zum 
Leiter,  so  muß  auch  in  ihm  bei  so  hoher  Stromintensität  und 
-Spannung,  wie  in  unserem  Falle,  eine  nicht  unbedeutende  Wärme- 
entwicklung stattfinden,  welche  naturgemäß  die  empfindlichsten 
Organe,  wie  das  Gehirn,  auch  am  empfindlichsten  schädigt. 

Die  elektrolytische  Komponente  kommt  in  vorliegendem  Falle 
nicht  in  Betracht,  da  durch  Wechselströme  keine  Elektrolyse  be- 
wirkt wird. 

Warum  nun  nicht  jeder  heftige  elektrische  Insult  eine  Er- 
krankung der  Hirnrinde  hervorruft,  warum  nicht  jeder  eine  Para- 
lyse, ob  nicht  andere  Organe  unter  Umständen  besonders  ge- 
schädigt werden,  das  hängt  wohl  von  vielen  Zufälligkeiten,  wie 
Ort  des  Stromeintritts  in  den  Körper  und  somit  Art  der  Strom- 
verteilung in  ihm,  individueller  Widerstandskraft  des  Gehirns  und 
anderem  ab.  Zum  Teil  haben  wir  dafür  überhaupt  keine  plau- 
siblen Erklärungen. 

Wenn  vorstehende  Ausführungen  auch  das  Stattfinden  von 
Schädigungen  unter  anderem  der  Hirnrinde  durch  Elektrizität 
dokumentieren,  so  bleibt  die  Frage,  warum  hier  gerade  eine  para- 
lytische Seelenstörung  die  Folge  war,  bis  auf  weiteres  noch  offen. 
Dies  ist  bei  den  geringen  Kenntnissen,  welche  wir  über  das  Wesen 


Ein  Fall  progressiver  Paralyse  usw.  433 

der  Elektrizität  und  über  die  Art  ihrer  Wirkung  besitzen,  nicht 
verwunderlich.  Und  so  kann  nach  aUem  der  Hauptzweck  dieser 
Mitteilung  nur  der  sein,  das  in  diesem  Spezialthenia  noch  sehr 
spärliche  statistische  Material  etwas  zu  ergänzen  und  in  einschlä- 
gigen Fällen  von  Begutachtung  einen  Präzedenzfall  mehr  an  die 
Hand  zu  geben. 


30* 


über  kombinierte  Psychosen 
nebst  einem  kasuistischen  Beitrag. 

Von 
Dr.  Geist,  Arzt  an  der  Kgl.  Sachs.  Landesanstalt  Zschadraß. 


I.    Theoretisches. 

Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  kombinierter  Psychosen, 
worunter  ich  das  Hinzutreten  einer  Psychose  zu  einer  andern, 
bzw.  zu  einer  psychopathischen  Konstitution  verstehe,  hat  gegen- 
wärtig eine  andere  Bedeutung  wie  früher.  Ihre  Lösung  hängt 
eng  mit  der  Systematik  der  geistigen  Erkrankungen  zusammen.  Bis 
vor  nicht  alizulanger  Zeit  gründete  sich  diese  letztere  in  der  Haupt- 
sache auf  die  Symptomatologie:  gewisse  Symptomenkomplexe. 
Zustandsbilder  galten  als  spezifische  Krankheitszustände  sui  generis. 
Die  Mangelhaftigkeit  einer  solchen  Methode  zeigte  sich  schon 
äußerlich  nicht  allein  in  der  Zahl  der  angegebenen  Systeme, 
sondern  auch  darin,  daß  sehr  viele,  ja  geradezu  die  meisten 
Krankheitsfälle  sich  nur  sehr  gezwungen  in  die  verschiedenen 
Systeme  einreihen  ließen.  Allerdings  schälten  sich  aus  der  großen 
Menge  der  klinischen  Krankheitsbilder  doch  schon  einzelne,  auch 
noch  heute  anerkannte  Erkrankungseinheiten  mit  zunehmender 
Deutlichkeit  heraus,  wie  die  progressive  Paralyse. 

Gerade  die  Erforschung  dieses  Leidens  ist  es  wohl  gewesen, 
die  bei  immer  festerer  Begründung  seiner  Spezifität  den  Fehler 
der  frtlheren  Systematisierungsmethode  nachwies.  Man  konnte 
die  Paralyse  zunächst  unter  dem  Bilde  einer  klinisch  reinen  Manie 
verlaufen  sehen ;  sie  konnte  Korsaktnvsche  oder  hysterische  Symp- 
tome zeigen ;  „epileptische"  Krämpfe  in  ihrem  Verlaufe  hatte  man 
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schon  längst  als  ^paralytische^  kennen  gelernt.  Gel^entlich  erwies 
sich  auch  eine  „Paranoia"  oder  ein  „ Querulanten wahn"  als  be- 
ginnende Paralyse. 

Solange  man  Zustandsbilder  mit  spezifischen  Krankheits- 
einheiten identifizierte,  mußte  man  natürlich  hier,  wie  in  allen 
andern  Fällen,  wo  Symptomenkomplexe  im  Verlaufe  einer  zu- 
sammenhängenden Störung  wechselten,  die  Diagnose  auf  „kombi- 
nierte Psychose"  stellen.  Die  heutige  Psychiatrie  berücksichtigt 
bei  der  Aufstellung  ihrer  Krankheitstypen  auch  noch  andere 
Faktoren,  Ätiologie  und  Verlauf,  eine  Methode,  die  gerade  wieder 
bei  der  Systematisierung  der  Paralyse  so  fruchtbringend  gewesen 
ist.  In  vielen  Fällen,  in  denen  die  frühere  Anschauung  Kombi- 
nationen sah,  werden  wir  gegenwärtig  oft  nur  Spielarten  dieser 
oder  jener  Erkrankung  sehen  können,  wohingegen  die  Annahme 
einer  Kombination  voraussetzt,  daß  zwei  im  Sinne  unserer  jetzigen 
Systematik  unzweifelhaft  verschiedene  Krankheitstypen  zur  Beob- 
achtung gelangen. 

Dem  zeitigen  Stande  unserer  Wissenschaft  entsprechend  sind 
aber  dem  Nachweis  solcher  Kombinationen  verhältnismäßig  enge 
Grenzen  gesetzt.  Wir  sind  nun  einmal  für  die  Beurteilung  der 
psychischen  Erkrankungen  des  Gehirns  immer  noch  so  gut  wie 
ausschließlich  auf  die  gestörten  Funktionen  angewiesen.  Und 
wenn  bei  andern,  körperlichen  Erkrankungen  der  objektive  Befund, 
bezw.  die  Autopsie  wenigstens  in  der  übergroßen  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  sichere  Diagnose  stellen  lassen,  so  fehlt  der  Psychiatrie 
dieses  Hilfsmittel  noch.  Es  liegt  aber  im  Wesen  der  Funktions- 
störungen, daß  sie  nicht  in  gleich  markanter  Weise  Unterscheidungs- 
merkmale zeigen,  wie  die  objektiven  Veränderungen.  Denn  es 
ist  doch  immer  das  eine  in  seinen  Funktionen  generell  gleich- 
artige Organ,  das  auf  die  krankmachende  Ursache  reagiert.  Des- 
wegen können  oder  müssen  wir  nach  Analogie  der  krankhaften 
Veränderungen  anderer  Organe  auch  beim  „Organ  der  Psyche" 
bei  aller  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  doch  gewisse  wieder- 
kehrende Grundtypen  der  Funktionsstörungen  erwarten,  wie  Hallu- 
zinationen, manische  Zustände  u.  a.  Auch  dem  KrampfanfaU 
möchte  ich  im  allgemeinen  eine  solche  Bedeutung  beilegen.  Gilt 
er  auch  als  spezifisch  für  die  Epilepsie,   so  treffen  wir  ihn  doch 
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anch  bei  einer  ganzen  Reihe  anderer  Krankheiten  wieder,  wie 
Hysterie,  dann  auch  bei  der  Paralysis  progressiva,  Dementia 
postapopiectica  n.  a.  Nicht  gar  so  selten  beobachten  wir  ihn  bei 
der  Dementia  praecox,  nicht  bloß  bei  den  typischen  Fällen,  sondern 
auch  bei  paranoischen  Verblödungspsychosen,  die  allem  Anscheine 
nach  ebenfalls  zur  Gruppe  dieser  Krankheit  zählen.  Berücksichtigt 
man  femer  noch,  wie  häufig  Krampfanfälle  neben  psychischen 
Störungen,  Aufregungs-  und  Angstzuständen,  Delirien  u.  a.  bei 
vielen  Vergiftungen  vorkommen,  so  hat  die  Anschauung  vieles  für 
sich,  daß  motorische  Reizerscheinungen  im  weitesten  Sinne  über- 
haupt mit  zu  den  Allgemeinerscheinungen  der  psychischen  Him- 
rindenerkrankungen  zählen,  wobei  ihr  Auftreten  von  der  Aus- 
dehnung, dem  Grade  und  der  Lokalisation  des  Prozesses  abhängen 
könnte.  Solche  psychopathologische  Grundtypen,  zu  denen  ich 
femer  auch  noch  Symptomenkomplexe,  wie  „Verfolgungswahn"'. 
„Größenwahn"  rechne,  können  dann  bei  den  verschiedensten 
Krankheiten  vorkommen.  Man  wird  ihnen  oft  eine  spezifische 
Färbung  nicht  absprechen  können,  wie  z.  B.  dem  Eifersuchtswahn 
der  Trinker,  dem  Größenwahn  der  Paralytiker,  dem  „grand  mah 
der  Epileptiker  u.  a.  Doch  können  sie  auch  in  einer  solchen 
Form  nicht  absolut  für  pathognomonisch  gelten,  da  man  sie 
ebenso,  wenn  auch  selten,  bei  anderen  sicher  verschiedenen  Leiden 
treffen  kann.  Kommen  solche  Zustandstypen  nun  auch  bei  einer 
Erkrankung  zur  Beobachtung,  bei  der  sie  in  der  Regel  fehlen,  so 
wird  man  sie  —  wenigstens  bei  unsern  gegenwärtigen  Kennt- 
nissen vorläufig  noch  —  lieber  im  Sinne  eines  atypischen  Falles, 
der  vielleicht  durch  eine  ungewöhnliche  Ausbreitung  des  Prozesses 
bedingt  ist,  bewerten,  als  sich  für  eine  Kombination  entscheiden. 
Für  eine  Kombination  verlangen  wir  unbedingt,  wie  oben 
schon  gesagt,  zwei  sicher  verschiedene  Erkrankungen,  als  solche 
können  aber  bloße  Zustandsbilder  nicht  gelten.  Sehe  ich  von  den 
chronischen  Vergiftungspsychosen  ab,  die  im  System  eine  besondere 
Stellung  einnehmen,  so  gründen  wir  imsere  Diagnose  einer  Krank- 
heitseinheit in  der  Hauptsache  entweder  auf  spezifische  Symptome, 
die  die  erwähnten  psychopathologischen  Grundtypen  begleiten,  wie 
Störungen  von  seiten  des  Projektionssystems  bei  der  Paralyse, 
oder  auf  das  Fehlen  solcher  und  auf  den  Verlauf  und  Ausgang 
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der  Erkrankungen.  Gewiß  ist,  daß  auch  bei  den  letzteren,  bei 
denen  spezifische  Symptome  fehlen,  und  bei  denen  die  Diagnose 
sozusagen  nur  per  exklusionem  gestellt  wird,  die  bisherigen  Er- 
fahrungen dafür  sprechen,  daß  es  auch  bei  ihnen  gelingen  wird, 
schon  bald  nach  ihrem  Beginne  gewisse  Charakteristika  heraus- 
zufinden; aber  für  die  Beurteilung  einer  Kombination  reichen  diese 
Erfahrungen,  soweit  ich  übersehe,  bis  jetzt  noch  nicht  aus. 

Ahnlich  gestaltet  sich  die  Bedeutung  des  Verlaufes  für  die 
Annahme  einer  Kombination.  Wir  dürfen  annehmen,  daß  für 
manche  Psychosen  das  Ausbleiben  einer  Verblödung  ebenso  die 
Regel  ist,  wie  für  andere  ihr  Eintritt.  Aber  es  ist  klar,  daß  wir 
in  diesem  einzigen  Merkmal  nicht  gleichzeitig  charakteristische 
Zeichen  für  zwei  kombinierte  Psychosen  erwarten  können. 

Für  eine  Reihe  von  Seelenstörungen  bildet  ferner  die  Peri- 
odizität ein  in  dem  Vordergrund  stehendes  Symptom.  Sicherlich 
ist  ihre  spezifische  Bedeutung  für  den  einzelnen  Fall  unbestreitbar, 
aber  für  unsere  Frage  der  Kombinationen  dürfte  sie  ziemlich 
belanglos  sein.  Denn  einen  periodischen  Verlauf,  wenn  auch  viel- 
leicht nicht  mit  dieser  Regelmäßigkeit,  finden  wir  sehr  häufig. 
Periodisch  können  Hysterie,  Epilepsie  und  Paralyse  verlaufen, 
Dementia  praecox  und  paranoische  Verblödungszustände  können 
lange  Zeit  periodisch  auftretende  Erregungsphasen  zeigen,  und 
auch  eine  „Paranoia  periodica^'  ist  beschrieben  worden.  Daraus 
läßt  sich  aber  schließen,  wie  die  Periodizität  für  den  Ablauf  der 
ungestörten  Funktionen  des  Zentralnervensystems  überhaupt  die 
Norm  darstellt,  so  bildet  sie  wahrscheinlich  auch  einen  Verlaufs- 
typus für  seine  Erkrankungen.  Jedenfalls  ist  sie  nicht  geeignet, 
den  Ausschlag  für  die  Diagnose  einer  Kombination  zu  geben. 

Wir  ersehen  aus  dem  Vorstehenden,  daß  die  große  Zahl  der 
Erkrankungen,  die  man  unter  dem  Sammelnamen  der  einfachen 
Seelenstörung  zusammenfaßt,  im  allgemeinen  keine  glücklichen 
Objekte  für  den  Nachweis  einer  Kombination  wenigstens  gegen- 
wärtig bilden,  am  allerwenigsten,  wenn  sie  sich  miteinander 
^kombinieren''.  Selbstverständlich  kommt  es  dabei  immer  noch 
auf  den  einzelnen  bestimmten  Fall  an.  Denn  an  sich  kann  man 
die  Möglichkeit  nicht  bestreiten,  daß  zu  jeder  spezifischen  Er- 
krankung jede  andere  kombinierend  tritt,  wenngleich  auch  hier 
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gewisse  Grenzen  gesteckt  sein  dürften.  So  ist  es  sehr  wohl 
denkbar,  daß  ein  Paranoiker  schließlich  an  Paralyse  erkrankt, 
das  umgekehrte  Verhältnis  dürfte  aber  ausgeschlossen  sein. 

Eine  völlig  befriedigende  Beantwortung  der  Frage  über  die 
kombinierten  Psychosen  werden  wir  überhaupt  erst  dann  erwarten 
können,  wenn  wir  an  der  Hand  einer  geklärten  Systematik  eine 
größere  Anzahl  einwandfreier  Fälle  geprüft  haben.  Immerhin 
dürfte  es  nicht  unangebracht  sein,  einzelne  Gruppen  von  Fällen 
zu  betrachten,  die  geradezu  häufiger  vorkommende  Typen  von 
Kombinationen  darzustellen  scheinen. 

So  taucht  diese  Frage  gar  nicht  selten  beim  angeborenen 
Schwachsinn  auf.  Wenn  letzterer  die  Folge  eines  völlig  abgelaufenen 
Prozesses  ist,  so  stellt  er  gewissermaßen  die  konstitutionelle  Norm 
für  den  betrefFenden  Menschen  vor.  Solche  Personen  können 
dann  natürlich  ebenso  noch  an  einer  Psychose  erkranken  wie  die 
geistig  höher  stehenden,  wobei  allerdings  der  Ausbildung  von 
Wahnsystemen  gewisse  Grenzen  gesetzt  sind.  Prüft  man  die 
geistigen  Erkrankungen  der  Imbezillen,  so  fällt  einem  das  Vor- 
herrschen der  manischen  Erre-gungszustände  oder  überhaupt  der 
„affektiven  Psychosen"  auf.  Es  fehlt  mir  allerdings  ein  Oberblick 
darüber,  wieviel  Prozent  Schwachsinnige  überhaupt  noch  weiter- 
hin geistig  erkranken.  Nach  den  in  der  Anstalt  gemachten  Er- 
fahrungen scheint  aber  der  Schwachsinn  eine  gewisse  Disposition 
für  die  affektiven  Psychosen  zu  schaffen.  Trotzdem  zögere  ich. 
mich  hierbei  im  allgemeinen  für  Kombinationen  zu  entscheiden. 
Es  ist  ja  von  verschiedenen  Seiten  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  daß  nicht  wenig  Kranke,  die  an  irgend  einer  periodischen. 
affektiven  Geistesstörung  erkranken,  in  früherer  oder  späterer 
Kindheit  an  einer  organischen  Krankheit  des  Gehirns  bzw.  seiner 
Häute  gelitten  haben.  Die  Wahrscheinlichkeit,  in  dieser  Erkran- 
kung die  Ursache  für  die  spätere  Psychose  zu  finden,  ist  in 
manchen  Fällen  groß.  Aber  auch  für  den  Schwachsinn  nehmen 
wir  als  häufige  Ursache  ein  solches  überstandenes  Gehimleiden 
in  Anspruch.  Da  ist  es  denn  doch  naheliegend,  in  dem  Auftreten 
einer  periodischen  Seelcnstörung  bei  einem  Imbezillen  die  Folge 
eines  und  desselben,  auch  den  Schwachsinn  ursprünglich  bedin- 
genden  Prozesses  zu  sehen.     In   anderen  Fällen  war  eben  die 
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Erkrankmig  nicht  so  schwer,  daß  sie  zum  Schwachsinn  geführt 
hätte;  sie  hat  dann  nur  die  Verändernngen  geschaffen,  die  später 
die  periodischen  Seelenstörangen  verursachen.  Ob  man  bei  einer 
solchen  Auffassung  dann  von  „Kombination"  sprechen  will,  ist 
allerdings  in  gewissem  Sinne  Geschmackssache;  ich  möchte  hier- 
bei wenigstens  nicht  von  einer  reinen  Kombination  reden. 

Ähnlich  steht  es  auch  mit  dem  Vorkommen  der  Dementia 
praecox  bei  angeborenem  oder  ganz  früh  erworbenem  Schwach- 
sinn. Auch  hierbei  ist  geltend  gemacht  worden,  daß  die  Dementia 
praecox  möglicherweise  nur  ein  Neuaufflackem  jenes  alten  Prozesses 
bedeute,  der  seinerzeit  zum  Schwachsinn  führte.  Unter  meinem 
Material  unzweifelhafter  Dementia  praecox  -  Fälle  finde  ich  aus- 
gesprochene Imbezillität  zwar  nur  vereinzelt;  dagegen  ist  in  der 
Anamnese  auffallend  häufig  eine  geistige  Minderwertigkeit  ver- 
zeichnet, wie  „düritig,  wenig  begabt,  schwach,  sehr  schwach  be- 
fähigt, Lernen  fiel  ihm  schwer""  u.  a.  Die  Häufigkeit  solcher  Zu- 
stände, die  man  ja  prinzipiell  nicht  von  der  Imbezillität  als 
klinischem  Krankheitsbilde  trennen  kann,  ist  bei  meinen  Fällen 
von  Dementia  praecox  so  groß,  daß  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen, eine  Kombination  nicht  gut  denkbar  ist.  Es  erscheint 
vielmehr  hier  und  dementsprechend  auch  beim  angeborenen 
Schwachsinn  die  Meinung  die  richtige,  die  für  solche  Fälle  eine 
bereits  sehr  früh  einsetzende  und  in  Schüben  verlaufende  Dementia 
praecox  annimmt. 

Von  Interesse  sind  ferner  auch  die  durch  Epilepsie  herbei- 
geführten Kombinationen.  Ich  sehe  hierbei  von  der  „Hystero- 
Epilepsie"  ab:  sie  bildet  ein  Kapitel  für  sich.  Das  Vorkommen 
der  Epilepsie  wird  auch  bei  paranoischen  Zuständen  beschrieben, 
und  zwar  scheint  dieses  Vorkommen  doch  nicht  so  vereinzelt  zu 
sein,  daß  man  an  eine  ganz  zufällige  Kombination  denken  könnte, 
wie  z.  B.  bei  der  Erkrankung  eines  Epileptikers  an  Tabes.  Viel- 
mehr hat  es  den  Anschein,  als  ob  das  Auftreten  von  Epilepsie 
bei  paranoischen  Zuständen  wiederum  einen  Typus  von  Kombi- 
nationen vorstellt. 

Soweit  ich  übersehe,  ist  es  der  Krampfanfall,  der  der  Dia- 
gnose einer  kombinierenden  Epilepsie  zugrunde  gelegt  wird.  Die 
Bedeutung  des  Krampfanfalles  für  die  Erkennung  der  Fallsucht 
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ist  zweifellos,  gibt  es  doch  keine  kleine  Reihe  von  Fällen,  bei 
denen  der  Anfall  eine  Zeitlang  oder  auch  für  immer  das  einzige 
Krankheitssymptom  ist.  Trotzdem  dürfte,  wie  ich  oben  ausgefährt 
habe,  ein  Krampfanfall  noch  nicht  beweiskräftig  für  eine  kombi- 
nierende Epilepsie  sein.  Gehören  Krampfanfälle  mit  zu  dem 
Bilde  der  Dementia  praecox  und  den  paranoischen  Yerblödungs- 
psychosen,  dann  vermag  ich  in  dem  Vorkommen  ausschließlich 
von  Krampfanfällen  bei  andern  paranoischen  Zuständen  eine 
Kombination  noch  nicht  als  erwiesen  ansehen:  auch  der  ^Typus** 
des  Anfalles  dürfte  hierbei  nicht  ausschlaggebend  sein. 

Klinisch  am  besten  nachweisbar  erscheinen  nun  die  Kombi- 
nationen einer  Psychose  mit  der  progressiven  Paralyse.  In  einem 
solchen  Zusammentreffen  kann  man  geradezu  das  Paradigma  der 
kombinierten  Psychosen  erblicken.  Hier  liegen  die  Verhältnisse 
für  den  Nachweis  insofern  günstig,  als  die  Paralyse  schon  heute 
genügend  charakterisiert  ist  und  auch  ihre  beschränkte  Dauer 
eine  Beurteilung  in  der  erwähnten  Richtung  erleichtert.  Selbst- 
verständlich muß  auch  hier  strenge  Kritik  geübt  werden,  damit 
nicht  einleitende  Symptomenkomplexe  als  Krankheiten  sui  generis 
aufgefaßt  werden. 

2.  Kasuistischer  Beitrag. 

In  den  letzten  Jahren  konnte  ich  einen  Kranken  beobachten, 
dessen  Paralyse  als  Kombination  einer  „Schreckneurose"  auftrat. 
Als  kasuistischer  Beitrag  soll  die  Beschreibung  dieses  Falles  hier 
wiedergegeben  werden.  Allerdings  handelt  es  sich  dabei  um 
eine  Erkrankung,  die  im  allgemeinen  nicht  zu  den  Psychosen 
im  engeren  Sinne  gerechnet  wird.  Aber  ganz  abgesehen  davon, 
daß  solche  „Schreckneurosen"  sicherlich  den  echten  Psychosen 
innerlich  verwandt  sind,  rechtfertigt  in  dem  vorliegenden 
Falle  die  Schwere  der  Neurose  sowie  das  Vorhandensein  von 
psychischen  Anomalien,  wenn  auch  vielleicht  —  genauerer  psy- 
chischer Status  fehlt  übrigens  —  nur  leichteren  Grades,  seine 
prinzipielle  Einreihung  unter  die  Psychosen. 

Die  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  erfolgt  summarisch. 

Kaufmann  X.  (Zschadraß  Nr.  710),  geboren  1866,  verheiratet,  keine 
Erblichkeit  usw.     Anscheinend  mäßig  begabt,  besuchte  die  Bürgerschole  mit 
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geringem  Erfolge,  soll  z.  B.  nie  ordentlich  haben  rechnen  können.  Sprache 
war  immer  langsam.  Ober  Laes  nichts  bekannt.  Angeblich  frei  von  irgend- 
welchen nervösen  oder  geistigen  Störungen  bis  November  1896.  Damals 
Eisenbahnanfall.  Bei  einem  Zngzusammenstoße  „fiel  er  zwischen  die  Bänke*". 
Er  könnt«  aber  noch  die  Fahrt  von  der  Unfallstätte  bis  zum  Bahnhof  Y. 
sitzend  im  ßahnwagen  zubringen.  Auf  dem  Bahnhofe  verliefi  er  dann  den 
Zog  ohne  fremde  Hilfe  und  begab  sich  in  die  Fahrkartenausgabe.  Hier 
uoirde  er  auf  einem  Stuhle  sitzend  anscheinend  bewußtlos  vom  Bahnhofs- 
inspektor angetroffen.  Er  gab  auf  Anrufen  keine  Antwort,  sondern  ließ  nur 
Klagetöne,  wie  „Ach  Gott,  ach,  oh"  usw.  hören.  Später  —  wohl  beim  Namen 
angerufen  —  machte  er  die  Augen  groß  auf,  sah  den  Inspektor  an  und 
wurde  nun  „wie  perplex**.  Er  rutschte  in  steifer  Haltung  vom  Stuhle 
herunter  und  verfiel  in  eine  Art  von  Krämpfen,  in  deren  Verlauf  er  mit  den 
Gliedern  zuckte.  Den  Verletzten  in  einen  Wagen  zu  bringen,  gelang  auch 
mit  fremder  Hilfe  nicht,  da  er  in  steifer  Haltung  verharrte  und  heftig  schrie. 
Der  zuerst  hinzugekommene  Arzt  fand  den  X.  anscheinend  bewußtlos  auf 
dem  Stahle  sitzend  vor;  ihn  aus  seiner  Bewußtlosigkeit  zu  wecken  gelang 
nicht,  vielmehr  rutschte  er  in  steifer  Haltung  immer  wieder  vom  Stuhle 
herunter.  Bei  jeder  Berührung  schrie  er  heftig,  ebenso  als  er  in  den 
Krankentransportwagen  gebracht  wurde.  In  anscheinend  bewußtlosem 
Zustande  mit  Schaum  vor  dem  Munde  ins  Krankenhaus.  Augenmuskel- 
krampf. 

Am  Vormittag  des  nächsten  Tages,  5.  Nov.  1896,  wo  der  Verletzte  immer 
noch  den  Eindruck  eines  Bewußtlosen  machte,  erkannte  er  seinen  Vater 
nicht,  wohl  aber  nachmittags  nach  Wiedererlangung  des  Bewußtseins.  Am 
zweiten  Tage  nach  dem  Unfälle  bei  Bewußtsein,  aber  apathisch.  Status: 
Überempfindlichkeit  am  Brustkasten  und  entlang  der  Wirbelsäule,  unfähig, 
sich  aufzurichten.  Keine  äußern  Zeichen  einer  Quetschung  des  Brustkorbes. 
Öfteres  Erbrechen  und  Blutauswerfen.    Subnormale  Temperaturen. 

3.  Dezember  1896  überfährt  ins  elterliche  Haus.  Anfangs  große  Schmerz- 
ompfindlichkeit,  Schlaflosigkeit,  heftige  Kopfschmerzen,  nochmals  blutiger 
Auswurf.  Später  Schmerzhaftigkeit  geringer,  Status:  Keine  Verletzung  an 
den  Wirbeln  und  Rippen  nachzuweisen.  Rippen  auf  Druck,  besonders  links, 
stark  schmerzhaft.  Rückenwirbel  namentlich  zwischen  den  Schulterblättern 
sehr  druckempfindlich.  Temperatur  niedrig.  Puls  klein  und  beschleunigt. 
.\n  den  Extremitäten  Schmerzempfindlichkeit  stark  herabgesetzt,  bei  tiefen 
Nadelstichen  zuckt  Patient  gar  nicht,  während  er  am  Rumpfe  bei  der  leisesten 
Berührung  empfindlich  ist.  Hautrefiexe  normal,  Sehnenreflexe  eher  etwas 
gesteigert.  Pupillenreaktion  gut.  Patient  behauptet,  schlecht  sehen  und 
nicht  lesen  zu  können.  Flimmern  vor  den  Augen.  Kann  kaum  auftreten, 
zittert  dabei  am  ganzen  Körper,  droht  hinzufallen.  Ende  Januar  1897  starke 
Reizsymptome  etwas  nachgelassen;  bis  Friibjahr  1897  dauernd  im  Bett, 
später  den  ganzen  Tag  auf  dem  Sofa,  kann  etwas  auftreten.  —  März  1898. 
Große  Muskelschwäche,  leichte  Ermüdbarkeit  beim  Gehen,  das  nur  10  Minuten 


442  Geist, 

lang,  in  langsamem,  steifem  Gange  mit  kleinen  Schritten  und  nor  unter 
Benutzung  eines  Stockes  erfolgt.  Der  recht«  Fuß  dabei  ziemlich  hochgradig 
nachgeschleppt.  Noch  wesentliche  Druckempfindlichkeit  der  Rückenwirbel 
zwischen  den  Schulterblättern.  Heftiges  Kopfweh,  starke  nervöse  Reizbarkeit 
Flimmern  vor  den  Augen,  allgemeine  psychische  Verstimmung.    Schlaflosigkeit. 

—  Juni  1898.  Gehen  nur  an  Stöcken  möglich.  —  August  1899.  Muß  noch 
meist  im  Fahrstuhl  gefahren  werden,  kann  nur  wenig  Schritte  sicher  gehen, 
menschenscheu.  ~  Anfang  1900.  Kann  nicht  ohne  Stock  gehen,  rechtes  Bein 
gelähmt,  Gang  hinkend,  starke  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Rücken,  in 
den  Seiten  und  Beinen;  Husten  und  Blutauswurf  noch  fortdauernd  (??),  noch 
völlig  erwerbsunfähig,  meist  bettlägerig,  nur  stundenweise  außer  Bett.  — 
Oktober  1900.     Hinkender,    unbeholfener  Gang,  Stock,  Gedächtnisschwäche. 

—  Juni  1901.  Neue  Badereise,  Besserung  in  der  Bewegung  des  rechten 
Beines.  —  Februar  1902.  Leidet  noch  an  traumatischer  Neurose,  zur 
weiteren  Besserung  Badereise  notwendig.  —  Sommer  1902.  Badereise. 
Patient  ist  nicht  imstande,  allein  zu  reisen.  —  Spätsommer  1902.  Patient 
befindet  sich  in  einem  sehr  schlechten  körperlichen  und  geistigen  Znstande. 
Verfolgungsideen,  Selbstmordversuch.  —  Oktober  1902.  Verfolgungs-  und 
Größenwahn,  Sinnestäuschungen:  Der  König  stellt  ihm  Extrazüge,  Patient 
hat  über  riesige  Geldsummen  zu  verfügen,  Leute  steigen  ins  Fenster,  um 
ihn  zu  berauben  usw.  usw.  —  Seit  dem  Unfall  völlig  erwerbsunfähig. 
Streitigkeiten  wegen  der  Höhe  der  Entschädigungen.  Pfändungen  der 
erhaltenen  Gelder  durch  Gläubiger,  sehr  viel  Ärger. 

Aufnahme  in  Zschadraß  10.  November  1902.  Status:  Blöder  Gesichts- 
ausdruck, schlecht  genährt,  Pupillenreaktion  träge.  Zunge  weicht  nach  links 
ab,  fibrilläre  Zuckungen.  Sprachstörung.  Leichter  statischer  Tremor.  Be- 
rührungsempfindlichkeit überall  vorhanden.  Bei  Stichen  zuckt  der  Patient 
lebhaft  zusammen.  Fußsohlenreflex  sehr  erhöht,  Patellarreflexe  I.  >  r. 
Keine  Motilitätsstörungen.  Verworrene  Ideenflucht:  Erhält  Geld  vom  russi- 
schen Kaiser,  großartige  Wäsche  vom  König.  Von  Rußland,  von  allen 
Staaten  bekommt  er  Militär  zum  Schutze  seines  Geldes  usw.  Später  Großen- 
ideen  immer  abenteuerlicher:  Patient  ist  ua verletzlich,  kugelsicher,  aus 
Eisen,  wiegt  800,  8000,  80000  Zentner,  ist  der  erste  Mann  von  Deutschland. 
Dann  einförmige  (öfters  wiederholend):  ^Ja,  Karl  ist  ein  schöner  Offizier, 
der  ist  roter  Husar."  Gedächtnis  nimmt  ab,  Bewegungen  werden  unsicher. 
Patient  wird  unsauber  und  schmutzig.  Bald  nach  der  Aufnahme  starke 
Unruhe.  Schläft  schlecht,  schwatzt  und  schimpft  Tag  und  Nacht  Läuft 
viel  umher,  wirft  seine  Betten  durcheinander.  Erregungszustand  hält  un- 
unterbrochen an.   —  3.  März  1905.    Krampfanfälle  bis  zum  Tode  4.  März  190ö. 

—  Obduktion.  Leptomeningitis  chronica,  Ependymitis  granulosa,  Hjdro- 
cephalus  internus.  Konsistenz  des  Gehirns  vermehrt.  Gehirn-  imd  Rücken- 
markszeichnung makroskopisch  regelrecht.  Basalgefäße  verdickt  und  rigide. 
Coronargefäße  gefleckt  (Patient  39  Jahre  altl).  An  der  rechten  Stimmlippe 
linsengroßes  Geschwür,  usw.  — 
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Leider  liegt  ein  forüauiender  Nervenstatus  in  unserm  Falle  nicht  vor. 
Patient  wechselte  zudem  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Anstalt  mehrmals  die 
behandelnden  Arzte,  so  daß  die  Berichte  auch  der  Einheitlichkeit  entbehren. 
In  der  Anstalt  selbst  vereitelte  der  Zustand  des  Kranken  eine  genauere 
fortlaufende  Untersuchung. 

Fassen  wir  das  wesentlichste  noch  einmal  zusammen,  so 
ergibt  sich  zunächst  unzweifelhaft,  daß  X.  an  progressiver 
Paralyse  litt  und  daran  gestorben  ist.  Übereinstimmend  wird 
femer  von  allen  behandelnden  Ärzten  die  dem  Unfälle  folgende 
Krankheit  als  „traumatische  Neurose^  bezeichnet.  Auch  die 
vorliegenden  Berichte  lassen  zu  keiner  andern  Auffassung  des 
Leidens  kommen.  Was  zudem  die  Gehstörung  anbelangt,  die 
ununterbrochen  mit  nur  einiger  und  wahrscheinlich  vorüber- 
gehender Besserung  nach  5  jährigem  Bestände  bis  zum  Ausbruch 
der  Paralyse  anhielt,  so  beweist  schon  der  Verlauf  bzw.  das 
völlige,  schnelle  Verschwinden  nach  fast  6  jähriger  Dauer,  daß 
ihr  die  organische  Grundlage  gefehlt  haben  muß.  Überhaupt 
spricht  die  ganze  Art  des  Unfalles  gegen  eine  zum  mindesten 
schwerere  Läsion  des  Zentralnervensystems;  Patient  ist  zwischen 
die  Bänke  gefallen,  hat  wieder  Platz  genommen,  ist  noch  kurze 
Zeit  auf  der  Bank  sitzend  gefahren,  hat  den  Zug  ohne  jede 
fremde  Hilfe  verlassen,  sich  in  das  Stationsgebäude  begeben  und 
dort  niedeigesetzt.  Erst  von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Patient 
der  Beobachtung  unterworfen  wird,  beginnen  die  Erscheinungen, 
die  mit  einem  Male  einen  so  überaus  schweren  Charakter  an- 
genommen haben.  Mögen  auch  Kontusionen  nicht  gefehlt  haben, 
jedenfalls  ist  ausschließlich  das  psychische  Trauma  das  ursächliche 
Moment  der  nachfolgenden  „Schreckneurose^. 

Man  wird  sich  aber  imtnerhin  noch  die  Frage  vorlegen 
müssen,  ob  diese  Neurose  nicht  ebenso  schon  der  Ausdruck  der 
paralytischen  Erkrankung  gewesen  ist,  wie  etwa  eine  der  Paralyse 
vorausgehende  Neurasthenie,  so  daß  also  ein  einheitliches  Leiden 
und  keine  Kombination  hier  vorläge.  Einzelne  Fälle  von  Paralyse, 
die  durch  ein  psychisches  Trauma  ausgelöst  sein  sollen,  sind  ja 
beschrieben  worden.  Eine  solche  Rolle  scheint  aber  das  (ein- 
malige) psychische  Trauma,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  in 
ganz  geringem  Grade  zu  spielen.    Denn  bei  der  großen  Zahl  der 


444  Geist, 

nach  einem  psychischen  Trauma  beobachteten  Unfallserkranknngen 
müßte  ein  solches  Vorkommnis  entschieden  häufiger  sein,  zmnal 
die  condicio  s.  q.  n.,  die  Lues,  nicht  eben  oft  fehlen  dürfte.  In 
unserem  Falle  scheinen  mir  aber  außerdem  gegen  diesen  Zusammen- 
hang schon  das  plötzliche  Einsetzen  der  Symptome,  der  Grad 
und  die  lange  Dauer,  sowie  das  schnelle  Verschwinden  der 
Motilitätsstörungen  zu  sprechen.  Dazu  kommt  dann  noch  der 
ganze  Krankheitsverlauf,  der  dagegen  spricht. 

Setzen  wir  den  Anfang  der  Paralyse  wirklich  in  die  Zeit 
des  Unfalles,  dann  würde  die  Krankheit  bis  zum  Tode  8^/2  Jahre 
gedauert  haben.  Das  wäre  eine  ungewöhnlich  lange  Zeit.  Freilich 
kommen  gelegentlich  solche  Fälle  zur  Beobachtung;  aber  dann 
tragen  doch  zu  dieser  Dauer  zwei  bestimmte  Faktoren  bei. 
nämlich  die  Remissionen  und  ein  ausgedehntes  Stadium  des 
Siechtums.  Von  einer  Remission  kann  man  hier  nicht  sprechen. 
Vom  Jahre  1902  an  hat  das  Leiden  seinen  deutlich  progressiven 
Charakter.  Vorher  blieben  die  Symptome  in  der  Hauptsache 
stationär.  Tritt  auch  im  Laufe  der  Jahre,  besonders  nach  einer 
Badereise,  eine  leichte  Besserung  ein,  so  kann  doch  von  einem 
wirklichen  Nachlaß  der  Krankheit  nicht  die  Rede  sein.  Aber 
auch  ein  Stadium  ausgesprochenen  Siechtums  fehlt.  Wir  wissen, 
daß  ein  solches  Stadium,  in  dem  die  Patienten  nur  noch  „vege- 
tieren", sich  oft  über  sehr  lange  Zeit  erstrecken  kann.  Unser 
Patient  war  allerdings  wohl  infolge  seines  hartnäckigen,  jeder 
Behandlung  trotzenden  Erregungszustandes  zu  einem  solchen 
Grade  der  Erschöpfung  gelangt,  daß  eine  Erholung  nicht  mehr 
möglich  war,  der  paralytische  Prozeß  hatte  einen  solchen  Verlauf 
genommen,  daß  selbst  eine  Weiterexistenz  unter  den  Bedingungen 
eines  hochgradigen  Marasmus  ausgeschlossen  war.  Damit  war 
aber  auch  gleichzeitig  die  Krankheitsdauer  im  vorliegenden  Falle 
beschränkter,  als  in  anderen  mehr  schleichend  verlaufenden  Fällen. 

Gerade  darum  müßte  es  auffallen,  daß  eine  Paralyse 
8^2  Jahi'e  lang  hätte  bestehen  können.  Schon  wenn  es  sich  um 
einen  Patienten  handelte,  dem  gleich  nach  Ausbruch  der  Krank- 
heit alle  erdenkliche  Pflege  zuteil  geworden  wäre,  würde  das 
nicht  recht  erklärlich  sein.  Hier  vollends  würde  meines  Erachtens 
eine  solche  Annahme    in   gradem  Widerspruche  zu  dem  stehen. 
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was  wir  über  den  Charakter  und  die  Prognose  des  paralytischen 
I^ozesses  wissen.  Man  würde  annehmen  müssen,  daß  eine 
Paralyse,  die  bisher  noch  keine  klinischen  Erscheinungen  machte, 
plötzlich  durch  ein  psychisches  Trauma  unter  den  schwersten 
Erscheinungen  zutage  tritt  und  weiterhin  6  Jahre  lang  ohne  jede 
Progression  verläuft,  trotzdem  in  der  Folge  schwere  gemütliche 
Depression  und  langjähriger  Ärger  den  Patienten  heimsuchen. 
Das  ist  aber  ganz  unwahrscheinlich.  Vielmehr  ist  die  durch  das 
klinische  Bild  gegebene  Erklärung  die  folgende:  Durch  den 
Unfall  hat  sich  Patient  eine  traumatische  Neurose  zugezogen; 
durch  die  gemütlichen  Erregungen  infolge  der  Krankheit  und  den 
Ärger  über  die  Geldfrage  kommt  es  zur  Entstehung  einer  pro- 
gressiven Paralyse  bei  einem  in  seiner  Widerstandsfähigkeit  durch 
die  Neurose  —  über  Lues  ist  nichts  bekannt  —  herabgesetzten 
Nervensystem. 

Somit  läßt  sich  meines  Erachtens  der  vorliegende  Fall  nur 
als  eine  durch  hinzutretende  Paralyse  kombinierte  „Schreck- 
neurose"  auffassen.  Es  fragt  sich  nun,  und  damit  gewinnen  die 
kombinierten  Psychosen  unser  Interesse,  in  welcher  Weise  wird 
jede  einzelne  Krankheit  durch  die  andere  modifiziert?  Hierauf 
läßt  sich  schon  von  vornherein  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen 
antworten,  daß  vermutlich  die  Paralyse  bei  ihrem  hervorragend 
zerstörenden  Charakter  sehr  bald  alle  der  vorausgegangenen 
Krankheit  angehörigen  Symptome  verwischen  und  dem  Leiden 
ihren  speziellen  Charakter  aufdrücken  wird.  Dagegen  wird  die 
Zeit  des  Überganges,  also  des  Beginns  der  Paralyse,  die  wichtig- 
sten Aufklärungen  erwarten  lassen.  Leider  versagt  gerade  hier 
die  mir  zur  Verfügung  stehende  Anamnese.  Wir  sind  daher  auf 
Vergleiche  von  Befunden  aus  verschiedenen  Zeiträumen  angewiesen. 
Doch  entbehren  auch  diese  nicht  interessanter  Feststellungen. 

Auf  zweierlei  hätten  wir  unsere  Aufmerksamkeit  zu  richten, 
auf  die  Sensibilitäts-  und  Gehstörung.  Zu  Beginn  der  Erkrankung 
fällt  die  starke  Schmerzempfindlichkeit  am  Rumpf  und  die 
Schmerzlosigkeit  an  den  Gliedern  auf.  Bei  der  ersten  Untersuchung 
des  Patienten  in  der  Anstalt  wurde  eine  gleichmäßig  verbreitete 
Empfindlichkeitssteigerung  festgestellt,  später  war  die  Schmerz- 
empfindlichkeit   deutlich    herabgesetzt.      Bei    einem    Paralytiker 
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mnß  diese  anfänglich,  hier  beobachtete  Hyperästhesie  auffallen: 
ich  bin  geneigt,  sie  als  Residuum  der  voransgegangenen  Neurose 
aufzufassen,  gebe  aber  zu,  daS  ein  Beweis  hierfür  nicht  erbracht 
werden  kann.  Eigenartig  ist  femer  noch,  daß  die  ursprüngliche 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit  an  den  Gliedern  nicht 
mehr  besteht.  Diese  Erscheinung  liefie  sich  ebenso  deuten,  wie 
der  Wegfall  der  Grehstörung.  Ich  will  indessen  hierauf  nicht 
weiter  eingehen,  da  ich  nicht  umhin  kann,  auf  folgendes  hin- 
zuweisen. Einerseits  ist  die  Anamnese  in  bezug  auf  die  Sensi- 
bilitätsstörungen, namentlich  in  späterer  Zeit  zu  Ifiekenhaft 
Dann  aber  war  bei  der  Aufnahme  X.s  über  die  Neurose  weiter 
nichts  bekannt,  als  die  Tatsache  ihres  Eintritts  nach  einem  Unfall 
und  ihre  Dauer.  Erst  viel  später  bei  Abfassung  eines  Gutachtens 
wurde  das  oben  angeführte  Material  bekannt.  Wurde  Patient  in 
der  Anstalt  auch  in  üblicher  Weise  genau  und  allseitig  untersucht, 
so  war  doch  die  Aufmerksamkeit  nicht  gerade  auf  diese  früher 
beobachtete  Sensibilitätsstörung  gelenkt.  Ich  zweifele  nicht  daran, 
daß  ein  Unterschied  in  der  Sensibilität  des  Rumpfes  und  der 
Glieder,  besonders  bei  der  gesteigerten  Schmerzempfindlichkeit, 
sicher  aufgefallen  und  vermerkt  worden  wäre,  will  aber  doch 
diesen  Punkt  auf  sich  beruhen  lassen. 

Etwas  genauer  sind  wir  über  die  Gehstörung  X.s  unterrichtet. 
Ob  wirklich  nur  das  rechte  Bein  gebrauchsunfähig  gewesen  ist. 
wie  es  nach  einigen  Angaben  der  Ananmese  scheinen  könnte, 
mag  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  bestand  eine  hochgradige 
Gehstörung,  die  sich  zwar  im  Laufe  der  Jahre,  besonders  nach 
einer  Badereise,  um  etwas  gebessert  hatte,  doch  war  Patient  bis 
zum  Ausbruch  der  Paralyse  davon  noch  nicht  wieder  geheilt. 
Leider  sind  die  anamnestischen  Angaben  hierüber  auch  nur 
allgemeiner  Natur.  Wir  müssen  uns  deswegen  mit  der  Fest- 
stellung begnügen,  daß  die  ungefähr  6  Jahre  lang  bestehende, 
durch  einen  Unfall  herbeigeführte  Gehstörung  mit  dem  Ausbrach 
der  Paralyse  ganz  verschwunden  ist.  Denn  bei  der  Aufnahme  X.s 
in  die  Anstalt  November  1902  war  von  irgend  einer  Behinderung 
des  Ganges  keine  Rede  mehr.  Juni  1901  war  durch  eine  Bade* 
reise  eine  Besserung  aber  keine  Heilung  des  in  seiner  Bewegung 
gestörten  rechten  Beines  herbeigeführt  worden. 
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Jedenfalls  war  also  die  Gehstömng  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  Paralyse  verschwunden.  Aus  der  Tatsache,  daß  diese  Wieder- 
herstellung der  Gebranchsfähigkeit  der  Beine  oder  des  rechten  Beines 
trotz  des  langen  Bestehens  so  vollständig  und  innerhalb  so  kurzer 
Zeit  erfolgt,  ergibt  sich  unbedingt,  daß  der  Gehstörung  organische 
Veränderungen  im  gewöhnlichen  Sinne  nicht  zugrunde  gelegen 
haben  könne.  Die  Gehstörung  war  in  unserem  Falle,  wie  sich 
das  schon  aus  der  Ursache,  einem  psychischen  Trauma,  schließen 
ließ,  psychisch  bedingt,  psychogen,  ein  für  die  Lehre  von  den 
traumatischen  Neurosen  überhaupt  wichtiges  Resultat.  Die  viel 
später  beobachteten  Gehstörungen  bei  X.  unterschieden  sich  in 
nichts  von  den  im  allgemeinen  bei  vorgeschrittener  Paralyse 
vorkommenden,  wie  überhaupt  die  Paralyse  abgesehen  vielleicht 
von  der  anfänglichen  Hyperästhesie  keine  ihr  fremden  Züge  zeigte. 

Das  Verschwinden  der  psychogenen  Symptome  beim  Ausbruch 
der  Paralyse  überrascht  nicht,  wenn  man  einerseits  die  Natur 
der  funktionellen  Störungen  und  andererseits  den  Charakter  des 
paralytischen  Prozesses  erwägt.  Freilich  ist  eine  Erklärung  über 
das  Wesen  dieses  Verlaufes  so  lange  unmöglich,  als  wir  einen 
genaueren  Einblick  in  die  funktionellen  Störungen  nicht  ge- 
wonnen haben.  Wir  müssen  uns  deswegen  mit  der  tatsächlichen 
Feststellung  begnügen  und  bedauern  nur,  daß  eine  genauere 
Anamnese  namentlich  für  die  Zeit  fehlt,  die  dem  Ausbruch  der 
Paralyse  kurz  vorher  ging. 
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Die  Gefährdung  der  Naehkommenschaft 

durch  Psychosen,  Neurosen  und  Terwandte 

Zustände  der  Aszendenz. 

Von 
Dr.  Tlfr^es,  DOsseldorf. 

Wenn  man  eine  genauere  Kenntnis  von  den  Familien,  in 
denen  Geisteskranke  vorkommen,  haben  will,  so  muß  man  die 
Gesamtzahl  der  in  denselben  vorkommenden  Geisteskranken, 
inklusive  der  nicht  in  Anstalten  aufgenommenen,  feststellen, 
ebenso  die  Zahl  der  Gesundgebliebenen  und  früh  Verstorbenen. 
In  folgender  Tabelle  (S.  449)  geben  die  beiden  ersten  Angaben 
die  Kinder  der  in  den  Schweizer  Anstalten  1892  und  in  Sachsen- 
berg 1876 — 77  Aufgenommenen  (nach  Schweizer  Statistik« 
99.  Lieferung;  Laehis  Zeitschrift,  3ö.  Band).  Auf  100  Ehen 
(Verheiratete  und  Verwitwete  und  Geschiedene)  kommen  in  den 
Schweizer  Anstalten  (letzte  Zeile)  ö,9  psychisch  Abnorme,  in 
Sachsenberg  9,ö.  In  letzterer  Anstalt  liefert  die  aufsteigende 
Erblichkeit  18,6  ^/o  Geisteskranke,  die  gleichstehende  gar  keine, 
die  Nichterblichkeit  (nichterblich  gilt  hier  natürlich  von  den 
Aufgenommenen,  den  Eltern,  nicht  von  den  Kindern)  ö,7.  Für 
die  Schweizer  Anstalten  liegt  für  die  Erblichen  usw.  die  Zahl 
der  Ehen  nicht  vor.  Die  Berechnung  geschah  nach  den  Auf- 
nahmen. Da  von  diesen  die  Ledigen  etwa  die  Hälfte  ausmachen. 
(49,5  ^/o),  so  muß  man,  um  den  wirklichen  Verhältnissen  gerecht 
zu  werden,  die  berechnete  Zahl  verdoppeln^  wie  auch  der 
Vergleich  der  letzten  Zeile  der  Schweizer  Anstalten  (Berechnung 
der  Summe  nach  den  Ehen),  mit  der  vorletzten  (nach  den  Auf- 
nahmen) bestätigt.    Die  Zahlen  der  Schweizer  Anstalten  stimmen 
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nicht  mit  denen  von  Sachsenberg  überein,  die  Nichterblichen 
liefern  höhere  Ziffern  als  die  Erblichen  usw.  Da  jedoch  die 
Schweizer  Resultate  den  übrigen  (auch  den  nachfolgenden) 
widersprechen,  so  werden  sie  wohl  in  zufälligen  Umständen 
begründet  sein. 

Kinder  der  aufgenommenen  Geisteskranken  ' 

resp.  der  Eltern  der  Aufgenommenen 


Abteilung  I 

k 

1 

Abteilung  II 

AbteUung  III 

«1 

Kinder 

Auf  10( 

(Gesan 

kommen 

D  Ehen 

II 

lebende 
gesund 
lebende 
krank 

Kinder 

Gesar 
zah 

bis  15  J 
verstor 

^1 

3^ 

7? 

Schweizer  Anstalten  I 

Kinder  der  Aufgenommenen 

o/o 

Aszendir.  Erblichkeit 

— 

—     92Ö 

1  

— 

24 

1     

-  1  2,6 

Gleichstehende  Erbl. 

— 

-  i  198 

_     _ 

— 

7 

— 

— 

-  1  3,5 

Summe  derErblichk. 

— 

— 

1118 

— 

— 

31 



— 

-  1  2,8 

Nichterblich 

— 

— 

858 

— 

— 

— 

26 

—         — 

-  1  B,0 

Summe.. . 

—  !  —  |1976 

— 

— 

-     57 



— 

-     2,9 

973 

229j 

2948 

763 

2128 

57 

303 

78 

225   6,9 

Sachsenberg  P) 
Aufsteigende  Erblich. 
Gleichstehende  Erbl. 

43 
13 

24^/0 
3 
2 

— 

138 
45 

19 
6 

103 
34 

8 

321 
346 

44 
46 

240 
262 

18,6 

Nichterblich 

70 

11 

— 

188 

15 

136 

4 

268   21 

194 

5,7 

Summe... 

126;  16  =  130/0 

371 

40,  273.  12 

294|  32 

217 

9,6 

Schweizer  Anstalt.  II 

Kinder  der  Eltern  der  Aufgenomm 

lenen 

Aufsteigende  Erblich. 
Gleichstehende  Erbl. 

920 
198 

— 

— 



~ 

— 

1219 

— 

— 

— 

134 
200 

Nichterblich 

858 

— 

— 

— 

— 

\ 

— 

— 

— 

100 

Summe.. . 

1976 

— 

— 

— 

— 

—   2375 

1 

— 

120 

Sachsenberg  II 

Aufsteigende  Erblich. 
Gleichstehende  Erbl. 

82   - 
20   - 

— 

411 
75 

19 
2 

237    100 
24     37 

501 1  23 
375    10 

277 
120 

122 

185 

Nichterblich 

88i  -  1  - 

385|     20 

231 

88 

437    22 

262j  100 

Summe . . . 

190 

— 

'  — 

871 

41 

.  492 

225 

458 

,  21 

1  259 

118 

Die    gewonnenen    Resultate    müssen    bedeutend    unter   dem 
wirklichen     Maße     bleiben,     weil     (in    Sachsenberg    und    auch 


1)  XaeArs  Zeitschrift  Bd.  35. 
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anderswo)  die  Kinder  der  Aufgenommenen  noch  in  kindlichem 
oder  jugendlichem  Alter  stehen.  Ein  Drittel  bis  zur  Hälfte  der 
Kinder  waren  unter  lö  Jahren,  keins  über  40  Jahre. 

Die  letzte  Zeile  beider  Angaben  gibt  für  100  Ehen  auch 
die  Zahlen  für  die  übrigen  Kategorien  der  Kinder  an.  Die 
Zahlen  von  Sachsenberg  bleiben  überall,  mit  Ausnahme  der 
Erkrankten,  hinter  denen  der  Schweizer  Anstalten  zurück. 
Die  Gesamtzahl  der  Kinder  beträgt  beiderseits  etwa  300  auf 
100  Ehen. 

In  Sachsenberg  haben  die  Nichterblichen  geringere  Zahlen 
als  die  Erblichen,  die  früh  Gestorbenen  erreichen  nicht  die 
Hälfte  der  Erblichen. 

Bezüglich  des  Kinderreichtums  der  gewöhnlichen  Ehen  ist 
zu  bemerken,  daß  (nach  Preußischen  Jahrbüchern  1906  S.  81) 
als  günstig  gilt  eine  mittlere  Fruchtbarkeit  von  4,5  Kindern  auf 
eine  Ehe,  Irland  hat  5,  Frankreich  am  Ende  des  19.  Jahr- 
hunderts 2,6. 

Die  beiden  folgenden  Abteilungen  enthalten  die  Aufnahmen 
und  deren  erkrankte  usw.  Geschwister.  Hier  gibt  es  so  viele 
Ehen,  als  Aufnahmen.  Daß  zuweilen  auch  Geschwister  zusammen 
aufgenommen  worden,  ändert  das  Resultat  im  ganzen  wenig. 
Auf  100  Aufnahmen  gleichstehender  Erblichen  (=  100  Ehen) 
gehören  zum  wenigsten  200  erkrankte  Kinder.  Die  Schweizer 
Anstalten  bringen  bei  der  Detailaufführung  diese  Zahl.  Die 
Ziffer  von  Sachsenberg  ist  geringer,  weil  einige  gestorben  sind. 
Bei  Nichterblichen  kommen  auf  100  Ehen  100  erkrankte  Kinder. 
Mehr  können  hier  nicht  vorkommen,  weil  die  Aufnahmen  sonst 
in  eine  andere  Kategorie  kommen  würden. 

Die  Zahl  der  erkrankten  Kinder  bei  den  Eltern  der  Auf- 
genommenen ist  bei  den  Schweizer  Anstalten  H  und  bei  Sachsen- 
berg II  ziemlich  gleich  (120—118),  bei  den  Erblichen  größer 
als  bei  den  Nichterblichen.  In  Sachsenberg  11  beträgt  die 
Gesamtzahl  der  Kinder  458,  also  wie  natürlich,  namhaft  mehr 
als  bei  den  Kindern  der  Aufnahmen.  Hier  ist  die  Gesamtzahl 
der  Kinder  und  die  der  Erkrankten  bei  den  Erblichen  größer, 
die  der  Gesundgebliebenen  kleiner,  die  der  Gestorbenen  ziemlich 
dieselbe  wie  bei  den  Nichterblichen. 
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J.  Koller  (Archiv  für  Psychiatrie,  27.  Band)  hat  bei 
2  Gruppen  von  Aufnahmen  (in  Zürich)  die  Zahl  der  erkrankten 
Geschwister  festgestellt.  Sie  fand  bei  370  Aufnahmen  135  erkrankte 
Geschwister,  bei  18Ö0  Aufnahmen  744  erkrankte  Geschwister. 
Dies  macht  auf  100  Ehen,  aus  denen  die  Aufgenommenen 
stammen,  bei  den  370  Aufnahmen  136,  bei  den  1860  Aufnahmen 
140  erkrankte  Kinder. 

Koch  (Zählung  der  Geisteskranken  in  Württemberg  1878 
S.  158  und  155)  bringt  Zahlen  über  die  Geschwister  der  Ge- 
zählten. Er  hat  keine  Rubrik  für  gleichstehende  Erbliche. 
Es  stehen  demnach  aszendierend  Belastete  den  andern  (gleich- 
stehende Erbliche,  nicht  Belastete,  Zweifelhafte)  gegenüber.    Seine 

Zahlen  sind: 

Zahl  der  darunter  kranke  Zahl  der 

Gezählten             Geschwister  Ehen 

Aszendierte  Erbliche              2613                        869  1744 

Nichtaszendierte  Erbliche          6145                        734  4411 

Aus  diesen  Zahlen  und  den  ebenso  gruppierten  von  den 
Schweizer  Anstalten  11,  Sachsenberg  und  Koller  ergibt  sich  folgende 
Znsammenstellung : 

Aszendierend 
belastet  nicht  belastet  Summe 

Koch  Zählang  160  117  126 

Schweizer  Anstalt  II  134  109  120 

Sachsenberg  II  122  116  118 

Koller  —  —  186—140 

Die  Zahl  der  erkrankten  Kinder  bei  100  Ehen  schwankt 
daher  zwischen  118  und  140.  Die  Zahl  ist  bei  aszendierten 
Erblichen  ausnahmslos  größer,  in  Sachsenberg  um  6^/o,  den 
Schweizer  Anstalten  um  25  ^/o,  bei  den  in  Württemberg  Ge- 
zählten um  33^/0. 

Nach  Marandon  de  Moyityel  (Oraßmann^  Laehrs  Zeitschrift 
52.  Band  S.  1002)  zeigen  die  erblich  belasteten  Familien  häufig 
Unfruchtbarkeit  der  Ehen,  dagegen  erhöhte  Fruchtbarkeit  der 
fruchtbaren  Ehen  und  eine  erhöhte  Sterblichkeit  des  ersten  Kindes- 
alters. Nach  Sachsenberg  I  ist  der  Prozentsatz  für  unfruchtbare 
Ehen  bei  den  Erblichen  9%,  bei  den  Nichterblichen  16%,  also 
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Marandon  entgegengesetzt.  Ferner  überwiegen  in  Sachsenberg  I 
die  Erblichen  flber  die  Mchterblichen  in  allen  Kategorien,  aneh 
bei  den  Todesfällen,  in  Sachsenberg  11  nur  in  der  Gesamtzahl 
der  Fälle,  während  die  der  früh  Verstorbenen  gleich  ist.  Es 
ist  wahrscheinlich,  daß  in  letzterem  Punkt  die  Nachrichten  un- 
genau sind,  da  für  die  erwachsenen  Aufgenommenen  die  betreffende 
Zeit  weit  zurückliegt. 

Auch  Sioli  (nach  Oraßmann  a.  a.  0.  S.  1002)  fand  bei 
20  belasteten  Familien  sehr  erhebliche  Kinderzahlen. 

Die  Resultate  der  vorstehenden  Untersuchungen  lassen  sich 
in  folgendem  zusammenfassen: 

Auf  100  Ehen,  aus  denen  die  in  Anstalten  Aufgenommenen 
und  deren  Geschwister  stammen,  kommen  118 — 140  geistes- 
kranke Kinder,  bei  der  Zählung  in  Württemberg  126.  Bei  den 
Kindern  der  Aufgenommenen  liegen  viel  geringere  Zahlen  vor, 
schon  wegen  ihres  kindlichen  respektive  jugendlichen  Lebens- 
alters. Die  erblich  Belasteten  haben  eine  höhere  Zahl  von 
erkrankten  Kindern,  als  die  nicht  erblichen. 

Mehrfach  ist  eine  erhebliche  Kinderzahl  bei  den  erblich 
Belasteten  festgestellt.  In  Sachsenberg  war  auch  die  Zahl  der 
Gesundgebliebenen  und  der  früh  gestorbenen  Kinder  größer.  Von 
diesen  Regeln  finden  sich  einige  Ausnahmen,  die  wahrscheinlich 
durch  die  kleinen  Zahlen  bedingt  sind.  —  Bei  den  Ehen  der 
Aufnahmen  in  Sachsenberg  ist  die  Zahl  der  unfruchtbaren  Ehen 
bei  den  Erblichen  geringer,  als  bei  den  Nichterblichen  (entgegen 
Marandon), 

Die  Gesamtzahl  der  Kinder  bei  den  Ehen  der  Aufgenommenen 
beträgt  in  den  Schweizer  Anstalten  und  in  Sachsenberg  an! 
100  Ehen  etwa  300  Kinder.  Bei  den  Ehen  der  Eltern  der  Auf- 
nahmen kamen  in  Sachsenberg  auf  100  Ehen  458  Kinder.  Auch 
die  Zahl  der  Gesundgebliebenen  (259)  ist  höher,  als  bei  den 
Kindern  der  Aufnahmen. 

Die  folgenden  Angaben  betreffen  nur  Kinder  von  Eltern  mit 
einer  bestimmten  Form  von  psychischer  respektive  nervöser  Ab- 
normität. El.  Fitschen  (nach  Näcke,  Neurol.  Zentralblatt  1900. 
S.  148)  behandelt  die  Kinder  von  an  periodischer  Seelenstömng 
Erkrankten.     Die   Krankengeschichten    beruhen    auf  jahrelanger 
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Beobachtang.  Von  den  26  Fällen  mit  bekannter  Nachkommen- 
schaft (ontenstehende  Tabelle)  zeigten  nur  6  Ehen  psychische  oder 
nervöse  Abnormitäten  bei  den  Kindern,  nnd  dabei  fast  voll- 
ständiges Fehlen  angeborener  Störungen.  Die  26  Fälle  sind  in 
der  TabeUe  in  2  verschiedener  Weise  rubriziert  worden.  In 
Gruppe  B  enthält  die  letzte  Zeile  5  Ehen  ohne  erbliche  Belastung. 
Hier  ist  nur  ein  abnormes  Kind  vorhanden,  eine  hysterische 
Tochter,  und  außerdem  13  normale  Kinder,  in  einer  Ehe  auch 
noch  13  normale  Enkel. 


El  FUschen 

Abt.  I 

Lebende 
Rinder 

Auf  100  Ehen 
kommen  Kinder 

Periodische 

gesnnd 

krank 

Ge- 
samt- 
zahl 

gesund 

krank 

A.  Aszendierende  Erblichkeit 

Gleichstehende  Erblichkeit . . . 
Nichterblich 

17 
4 
5 

38 

8 

13 

12 

1 
1 

294 
226 
280 

223 
200 
260 

71 
25 
20 

Somme. . . . 
B.  Stark  belastet 

26 

8 

13 

5 

59 

18 
28 
13 

14 

9 
4 

1 

280 
J28I 

226 

228 
219 
260 

54 
112 

Wenig  belastet 

31 

Nicht  belastet 

20 

Die  2.  Gruppe  enthält  13  Ehen  mit  schwacher  Belastung, 
entweder  in  indirekter  Linie,  oder  bei  Geschwistern,  oder  es  ist 
nur  Vater  oder  Mutter  geisteskrank.  Unter  diesen  13  Ehen  sind 
2  mit  abnormen  Kindern.  Bei  einer  Frau  sind  entfernte  Ver- 
wandte abnorm.  Sie  hat  2  Söhne  von  26  und  23  Jahren  von 
zwerghaftem  Wuchs  und  geistig  schwach,  1  Tochter  von 
20  Jahren,  geistig  beschränkt,  1  Sohn  von  7  Jahren  zwerghaft, 
geistig  normal.  Hier  liegen  also  bei  4  Kindern  einer  Ehe  3 mal 
geistige  Abnormitäten  (Imal,  wie  es  scheint,  nur  geringen 
Grades)  vor  und  3  mal  allgemein  trophische  Störungen.  Es 
müssen  also  besondere  erbliche  Einflüsse  zur  Geltung  gekommen 
sein.  Der  2.  Fall  betrifft  eine  Frau,  deren  Mutter  melancholisch 
war.  Sie  hat  4  normale  Söhne  und  1  Tochter,  die  alles  schwer 
nahm  und  mit  37  Jahren  starb.  Die  übrigen  11  Ehen  haben 
23  normale  Kinder,  eine  noch  normale  Enkel.    Diese  2.  Gruppe 
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mit  schwacher  erblicher  Belastung  zeigt  demnach,  wenn  man  an 
den  1.  Fall  die  angemessene  Kritik  anlegt,  sowohl  was  die 
Ausdehnung,  als  die  Intensität  der  Erkrankung  der  Deszendenz 
betrifft,  keinen  besonders  ungünstigen  Einfluß.  Die  3.  Gruppe 
von  8  Fällen  zeigt  schwerere  Belastung,  entweder  Erblichkeit 
Ton  beiden  Seiten,  oder  außer  erkranktem  Vater  oder  Mutter 
noch  erkrankte  Geschwister,  oder  schwere  Krankheitsformen  der 
Belastenden.  3  von  diesen  8  Ehen  haben  abnorme  Kinder. 
Bei  diesen  3  Ehen  waren  in  der  Aszendenz  oder  bei 
Geschwistern  außer  Geisteskrankheit  vorhanden:  Epilepsie« 
Epilepsie  mit  Schwachsinn,  Trunksucht,  auffallender  Charakter, 
in  der  Descendenz  in  1  Ehe  Imal  Taubstummheit  bei  3  normalen 
Töchtern,  in  den  beiden  andern  Ehen  nur  abnorme  Kinder,  außer 
Geisteskrankheit:  Trunksucht,  Epilepsie,  Hysterie,  auffallender 
Charakter.  Die  übrigen  6  Ehen  hatten  18  normale  Kinder, 
darunter  eine  2  von  10  und  11  Jahren. 

Nach  der  letzten  Kolonne  der  Tabelle  Seite  453  haben  in 
Gruppe  B  die  nichtbelasteten  Periodischen  auf  100  Ehen  20  ab- 
norme Kinder,  die  wenig  belasteten  31.  Dies  ist  mehr  als  bei 
den  Aufnahmen  in  den  Schweizer  Anstalten  und  Sachsenberg 
wo  die  Nichtbelasteten  auf  100  Ehen  etwa  6  Erkrankte  stellen. 
Jedoch  ist  zu  erwägen,  daß  Fitschcn  ihre  Kranken  jahrelang 
verfolgt  hat.  In  einem  Fall  ist  auch  von  13  normalen  Enkeln 
die  Rede,  so  daß  die  Nachkommen  im  Lebensalter  zum  Teil  schon 
mehr  vorgerückt  gewesen  sein  müssen.  Femer  darf  man  ans  so 
kleinen  Zahlen  (bei  Nichtbelasteten  handelt  es  sich  nur  um 
1  abnormes  Kind)  nicht  zu  viel  folgern.  Man  wird  daher  nicht 
folgern  dürfen,  daß  die  Nachkommen  der  nicht  und  wenig  belaste- 
ten Periodischen  mehr  Erkrankte  haben,  als  die  entsprechenden 
Kategorien  der  aufgenommenen  Geisteskranken  im  allgemeinen. 
Aber  auch  bei  schwerer  Belastung  haben  noch  5  von  8  Eben 
normale  Kinder.  Die  schweren  Folgen  bei  den  9  Nachkommen 
der  drei  anderen  Ehen  wird  man  daher  auf  die  besonderen 
Zustände  der  Aszendenz  beziehen  müssen.  Es  lagen  hier  bei  As- 
zendenz und  Deszendenz  außer  Geisteskrankheit  Epilepsie,  Epilepsie 
mit  Schwachsinn,  Hysterie,  Trunksucht,  auffallender  Charakter. 
Imal  bei   der  Deszendenz  Taubstummheit  vor.     Die  Gesamtzahl 
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der  Kinder  ist  niedriger  als  bei  den  Kindern  der  angenommenen 
Greisteskranken  im  allgemeinen,  weil  die  Gestorbenen  fehlen, 
sie  ist  bei  Erblichen  und  Nichterblichen  gleich.  Die  Zahl  der 
Gesnndgebliebenen  ist  ungefähr  dieselbe,  wie  bei  den  Geistes- 
kranken, sie  ist  bei  den  Nichterblichen  größer,  vielleicht  wegen 
der  kleinen  Zahlen.  Die  Erblichen,  besonders  die  aufsteigend 
Erblichen,  stellten  mehr  Kranke  als  die  Nichterblichen. 

In  der  Literatur  ist  eine  Reihe  von  Stammbäumen  von 
gehäuften,  auf  mehrere  Generationen  sich  erstreckenden  Ver- 
erbungsfällen mitgeteilt.  Der  folgende  von  Kolpin  (Laehrs  Zeit- 
schrift 60.  Band'  S.  454)  hat  eine  Reihe  periodischer  Fälle. 
In  der  I.  Generation  war  der  Mann  jähzornig,  sein  Bruder  litt 
an  vorfibei^ehender  Manie.  Die  Frau  war  nervös  zur  Schwermut 
neigend.  In  der  U.  und  DI.  Generation  ist  von  4  gesunden  und  11 
geisteskranken  Personen  die  Rede.  Die  Krankheitsform  war  immer 
manisch-depressives  Irrsein.  In  5  Fällen  der  U.  Generation  lag 
periodisches  Irrsein  vor,  2  mal  chronische  Manie  seit  20  Jahren, 
dabei  einmal  eine  normale  Zwischenzeit  von  20  Jahren.  Der 
früheste  Zeitpunkt  der  Erkrankung  war  das  15.,  das  späteste  das 
24.  Lebensjahr.  Niemals  kam  Dem.  praecox,  nie  wirkliche 
Verblödung  vor.  Als  Ursache  der  schweren  Vererbung  ist  man 
an  die  dauernden  Temperaments-  und  Stimmungsanomalien 
beider  Eltern  (also  konstitutionelle  Zustände  =  auffallende 
Charaktere  der  Tabelle)  nebst  der  Manie  des  Vaterbruders 
gewiesen. 

Eine  Reihe  von  Stammbäumen  von  gehäufter  Vererbung 
in  mehreren  Generationen  bietet  eine  innige  Verschmelzung  von 
Geisteskrankheit  und  moralischen  Defekten  dar. 

Delbrück  (Laehrs  Zeitschrift,  62.  Band  S.  231)  hat  einen 
sehr  umfangreichen  und  zuverlässigen  Stammbaum  aus  der 
Schweiz  genauer  studiert.  Während  zwei  größere  Zweige  der  bis 
ins  16.  Jahrhundert  zu  verfolgenden  Familie  nur  unbescholtene, 
aber  vielfach  an  Geisteskrankheit  erkrankte  Leute  aufwies,  fanden 
sich  in  dem  dritten  nur  2 — 3  unbescholtene  Personen  neben  mehreren 
100  von  Bettlern,  Vagabunden,  Dieben,  Trinkern  und  einigen 
Mördern.  Besonders  auffällig  war  dabei,  daB  sich  die  moralischen 
Defekte  kumulierten,  sobald  die  Belastung  von  beiden  Eltern  in 
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Betnurbt  kam.  —  Hier  sind  denmaeh  neben  Geisteskrankheiten 
danemde  Degenerationen  der  Gemfitsseite,  moralische  Defekte 
vorhanden. 

Ans  der  neuesten  Zeit  liegt  ein  Fall  von  Jorger  (Chnr)  vor. 
den  ich  nach  der  Gegenwart  1906  Nr.  4  berichte.  1639  wnrde 
Andreas  Zero  geboren.  Er  nnd  sein  Sohn  Ernst  beirateten  Franen 
ans  der  Familie  Lauter.  Von  Andreas  und  Ernst  Zero  wird  nichts 
Abnormes  berichtet.  Bei  der  Familie  Lauter  wurde  festgestellt, 
daB  1713  eine  Frau  geisteskrank  war  und  an  Selbstmord  starb. 
In  einem  Zweig  desselben  Geschlechts  waren  2  Schwestern  und 
3  Brfider  entweder  geisteskrank  oder  hochgradig  abnorm.  Die 
Kinder  eines  der  Brfider  waren  auffallend^  eine  Tochter  zugleich 
schwerhörig,  femer  war  1  stummes,  1  schwachsinniges,  1  idio- 
tisches, 1  geisteskrankes  Kind  vorhanden.  Diese  Familie  Lauter 
scheint  also  die  abnorme  Disposition  in  die  Familie  Zero  gebracht 
zu  haben.  Während  nun  der  älteste  Sohn  des  Andreas  Zero  und  der 
jfingste  des  Ernst  Zero  (aus  einer  2.  Ehe)  die  Stammväter  blühender 
Familien  mit  76  bis  90  Mitgliedern  geworden  sind,  ist  der  Sohn 
des  Ernst  Zero  aus  1.  Ehe  (Lauter)  Paul  Alexius  der  Stammvater 
der  Abnormen.  Er  selbst  vagabundierte  mit  seiner  Frau  umher. 
Dieses  Ehepaar  hatte  6  Söhne  und  1  Tochter.  Von  diesen 
7  Kindern  stammen  über  200  Vagabunden,  Säufer,  Diebe,  Dirnen, 
Idioten,  Imbezille,  Bettler,  Mörder,  Kindesmörderinnen,  Blnt^ 
Schänder,  eine  Reihe  Geisteskranker,  Epileptiker,  Selbstmörder. 
1  Paralytiker,  viele  schielende  Kinder,  in  1  Familie  8.  Wieder- 
holt heirateten  Schwachsinnige,  zum  Teil  mit  dem  Erfolg  großer 
Kinderzahl.  Diese  ist  überhaupt  vielfach  groB,  jedoch  auch  die 
Sterblichkeitsziffer. 

Zu  einer  Zeit  wurden  Kinder  der  Zeros  in  Familienpflege 
gegeben,  ohne  allen  Erfolg,  während  dieser  bei  Kindern  aus  andern 
Familien  desselben  Orts  günstig  war.  Wo  im  Stammbaum  der 
Zeros  gute  und  ordentliche  Menschen  auftraten,  ist  immer  eine 
gute  Mutter  nachweisbar.  —  Hier  lagen  in  den  Familien  der  Stamm* 
mütter  Gemütsabnormitäten  (auffallender  Charakter),  Geisteskrank- 
heiten, Schwachsinn,  Idiotie,  Schwerhörigkeit  Stummheit  vor. 
Bei  den  Deszendenten  traten  in  hohem  Grade  moralische  Mängel 
zutage,  zum  großen  Teil  mit  verbrecherischem  Charakter.    Zugleich 
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kommen    viele    Schwachsinnige,    ferner    Idioten,    Geisteskranke, 
Epileptiker,  Selbstmörder,  viele  schielende  Kinder  vor. 


I.Abt. 

II.  Abteilung 

III.  Abteüung 
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10 
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» 
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5 
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Echevenria: 

Epileptiker 

Scholtens: 
Paralytiker  ohne  Erbl. 

BoumeviUe: 
Metall-,    Quecksilber- 

usw.  Arbeiter 

Demme: 
Trunksüchtige  Ehen. . 
Mäßige  Ehen 


Die  vorstehende  Tabelle  bringt  in  der  ersten  Zeile  die 
Epileptiker  von  Echetwrria  (Graßmann^  a.  a.  0.  S.  995).  Von  den 
195  früh  Verstorbenen  wird  gesagt:  in  der  Jugend  an  Konvul- 
sionen gestorben.  Die  Gesamtzahl  der  Kinder  auf  100  Ehen  (392) 
ist  größer,  als  die  der  in  Anstalten  aufgenommenen  Geisteskranken 
(300).  Die  Zahl  der  Gestorbenen  (143)  ist  die  größte  von 
allen  bisherigen  Angaben^  die  der  Gesnndgebliebenen  (184)  die 
kleinste,  die  der  an  Epilepsie  Erkrankten  (57)  entspricht  nahe 
den  geisteskranken  Kindern  der  in  Anstalten  aufgenommenen 
Periodischen  (54). 

Die  folgende  Zeile  der  obigen  Tabelle  enthält  (nach  LaehrB 
Zeitschr.  67.  Bd.,  Lit.-H.  S.  201)  Angaben  von  Scholte7u^  über  die 
Kinder  von  23  Ehen  von  nicht  erblich  belasteten  Paralytikern. 
Geboren  wurden  nach  Ausbruch  der  Krankheit  des  Vaters  6  Kinder, 
von  denen  1  nach  vier  Wochen  an  Krämpfen  starb,  die  andern 
nervös  oder  abnorm,  1  schwachsinnig  war.  —  Innerhalb  zehn 
Jahren  vor  Deutlichwerden  der  Paralyse  vrurden  49  Kinder  ge- 
boren, von  denen  48,9  ^  o  abnorm  oder  nervös  waren.  Die  übrigen 
88  Kinder  (dies  macht  143,  gegen  die  angegebenen  137)  waren 
zehn  oder  mehr  Jahre  vor  Deutlichwerden  der  Paralyse  des  Vaters 
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geboren,  von  denen  13,6^/o  abnorm  waren.  —  Die  Zahl  der 
Kinder  auf  100  Ehen  ist  hier  in  allen  Kolonnen  viel  größer  (mit 
Ausnahme  der  Gestorbenen  bei  den  Kindern  Epileptischer)  als  bei 
allen  bisherigen  Angaben. 

Abgesehen  von  der  Lues  der  Väter  waren  die  Kinder  jeden- 
falls auch  durch  die  Geisteskrankheit  der  Väter  erblich  belastet. 
Interessant  ist  der  Prozentsatz  der  abnormen  Kinder,  je  nachdem 
die  Geburt  nach  der  Erkrankung  des  Vaters,  vor  derselben  oder 
länger  als  zehn  Jahre  vorher  erfolgten.  Dies  ¥^de  gegen  die 
Resultate  von  Sioli  sprechen  [Graßmann  a.  a.  0.),  daß  die  Erkrankung 
der  erbenden  Deszendenten  sich  unabhängig  von  dem  Umstände 
vollzieht,  ob  die  Zeugung  vor  oder  nach  dem  Sichtbarwerden  der 
Erkrankung  der  Aszendenten  erfolgt  war.  —  Die  im  Laufe  der 
Zeit  zunehmende  Schwere  der  Erkrankung  bei  den  Kindern  spricht 
gegen  die  Wirkung  der  etwa  vorhandenen  Syphilis  der  nicht  erb- 
lich belasteten  Väter,  deren  Bedeutung  Alzheimer  {Laehrs  Zeitschr. 
62.  Bd.  Lit.-H.  S.  180)  hervorgehoben  hat.  —  Näcke  (Laehrs  Mi- 
Schrift  ö8.  Bd.  S.  lOlö)  fand  auch  bei  den  Kindern  von  Para- 
lytikern allerhand  psychische  und  nervöse  Anomalien.  (Ahnlich 
Oebeke.) 

Die  dritte  Zeile  der  Tabelle  S.  467  Bourneville  {Laehrs  Zeit- 
schrift 60.  Bd.  Lit.-H.  S.  163)  ist  deswegen  mitgeteilt,  weil  bei 
den  87  Familien,  in  denen  Vater  oder  Mutter  oder  beide  in  Be- 
rufen, wo  Blei,  Quecksilber  usw.  verarbeitet  wurden,  81  Kinder 
idiotisch,  epileptisch  oder  sonst  nervenkrank  waren.  Die  Zahlen 
der  Kinder  sind  in  betreff  der  früh  Gestorbenen  die  größten,  der 
Gesundgebliebenen  die  kleinsten  bisherigen.  Die  Erkrankten  folgen 
unmittelbar  nach  den  Kindern  der  Paralytiker. 

Eine  besondere  praktische  Bedeutung  hat  die  Trunksucht  der 
Aszendenz.  Nach  den  beiden  letzten  Zeilen  der  Tabelle  S.  457 
fand  Bemme  bei  je  10  trunksüchtigen  und  10  mäßigen  Ehen  auf 
100  Ehen:  früh  gestorben  260—60  Kinder,  gesund  geblieben 
100—600,  anormal  220—60.  Die  Gesamtzahl  der  Kinder  bewegt 
sich  um  die  der  Paralytiker  von  Schottens'.  Die  verhältnismäßig  große 
Zahl  von  60  unnormalen  Kindern  auf  100  mäßige  Ehen  ist  sehr 
auffallend.  Sie  ist  größer  als  die  der  in  Anstalten  aufgenommenen 
Geisteskranken,  der  Periodischen,  Epileptischen.   Auch  wenn  man 
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annimmt,  daß  der  B^^ff  unnormal  so  genommen  wurde,  wie  bei 
der  Irrenzählnng  im  Kanton  Zürich  1889:  „Als  geisteskrank  wurde 
schon  jede  Person  angesehen,  die  vermöge  ihrer  geistigen  Be- 
schaffenheit sich  nicht  selbst  ernähren,  die  ihre  Angelegenheiten 
nicht  selbst  besorgen  konnte,  wenn  sie  auch  keine  hervorragenden 
psychischen  Krankheitsymptome  darbof^  (Grünau,  Frequenz  usw. 
der  preußischen  I.-A.  189Ö,  Halle),  ist  die  Zahl  noch  so  groß, 
daß  sie  nicht  als  Vergleichszahl  des  Vorkommens  von  Geistes- 
kranken in  gesunden  Familien  gelten  kann.  Die  Höhe  der  Zahl 
wird,  abgesehen  von  der  in  der  Schweiz  ungewöhnlich  hohen 
ErblichkeitsziSer,  wohl  in  zufälligen  Umständen  bei  der  kleinen 
Zahl  beruhen. 

Nach  Koller  und  anderen  Autoren  kommen  nach  Trunksucht 
der  Aszendenten  bei  den  Deszendenten  nächst  dem  Del.  potat. 
die  epileptischen  und  angeborenen  Störungen  am  häufigsten  vor. 
Die  Deszendenten  trunksüchtiger  Eltern  bieten  mit  Vorliebe  die 
schwersten,  auf  anatomischer  Läsion  des  Nervensystems  beruhenden 
Erscheinungen  psychischer  Entartung  dar. 

Legiain  (Laehrs  Zeitschr.  59.  Bd.  Lit.-H.  S.  278)  sah  dte 
Familien  von  Trinkern  oft  in  3—4  Generationen  vollständig  ver- 
schwinden. Er  berichtet  weiter  über  2  Familien  in  Ronen  mit 
30  Kindern,  von  denen  keins  mehr  lebte.  —  In  dem  sehr  alko- 
holisierten D6p.  du  Nord  fanden  von  0—1  Jahr  283,6  Todesfälle 
auf  1000  Todesfälle  aller  Altersstufen  statt,  im  Gegensatz  zu  dem 
am  wenigsten  alkoholisierten  D6p.  du  Gers  mit  80,ö  Todesfällen 
von  0 — 1  Jahr. 

Beobachtungen,  welche  zum  Teil  die  Anschaulichkeit  von 
Experimenten  haben,  machte  SuUivan  (Laehrs  Zeitschr.  57.  Bd. 
L.-H.  S.  264)  an  100  weiblichen  dem  Trünke  ergebenen  Sträf- 
lingen. Die  Sterblichkeit  ihrer  Kinder  unter  zwei  Jahren  war 
2^^2mal  größer,  als  bei  nüchternen  Müttern  derselben  Familie. 
60,6  ^/o  der  ersteren  starben  unter  Konvulsionen,  4,1  ^/o  der  länger 
lebenden  wurden  epileptisch.  Mit  der  längeren  Dauer  der  Trunk- 
sucht nahm  die  Fortpflanzungsfähigkeit  ab,  es  folgten  defekte 
Kinder,  Totgeburten,  Aborte.  Während  der  Trunkenheit  der  Mutter 
erzeugte  Kinder  wurden  ausnahmslos  nur  wenige  Monate  alt. 
(Andere  berichten,  daß  manche  Kinder,  die  im  Rauschzustand  der 
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Eltern  erzeugt  wurden,  idiotisch,  epileptisch  oder  geisteskrank 
worden.)  —  Längere,  durch  Gefängmshaft  erzwongene  Elnthalt- 
samkeit  der  schwangeren  Sträflinge  Sullivans  wirkt  günstig  auf 
die  Lebensdauer  und  die  spätere  Elntwicklnng  der  betreffendeo 
Kinder. 

Bei  den  früheren  Zuständen  der  Eltern  hatte  man  es  mit 
dauernden,  angeborenen  oder  zum  Teil  erworbenen,  der  Persön- 
lichkeit untrennbar  anhaftenden  Zuständen  zu  tun.  Bei  Trunk- 
sucht der  Eltern  tritt  außerdem  ein  neues  Element  auf,  welches 
schnell  vorübergehen  kann  oder  kürzere  oder  längere  Zeit  an- 
dauert, je  nach  der  Dauer  der  verderblichen  Gewohnheit.  —  Es 
handelt  sich  anscheinend  nicht  um  Veränderungen  des  Nerven- 
systems, sondern  um  solche  der  Keimdrüsen. 

Einige  Autoren  berichten  über  Vererbung  trunksüchtiger  Nei- 
gungen von  Aszendenten  auf  Deszendenten.  Sollier  fand  (Oraß- 
mann  a.  a.  0.  S.  994)  in  141  Fällen  von  Trunksucht  116  mal  (=  78^  u) 
gleichartige  Vererbung.  Mason  fand,  daß  bei  600  Trinkern  die 
Väter  in  168  Fällen  (==28%),  andere  Verwandte  in  97  Fällen 
(=  16  o/o)  Trinker,  daß  weiter  in  38  Fällen  (=6,3%)  Vorfahren 
und  Verwandte  geisteskrank  waren.  —  Was  ist  hier  bei  den 
Nachkommen  trunksüchtiger  Angehörigen  Folge  des  Beispiels  und 
der  Gewohnheit  bei  ererbter  Schwäche  des  Charakters? 

Resultate:  Trunksüchtige  Eltern  haben  nach  einer  Reihe  vor- 
liegender Data  hohe  Kinderzahlen,  aber  eine  große  Sterblichkeit 
derselben  in  frühem  Lebensalter.  Letztere  zeigt  sich  sowohl  in 
einzelnen  Familien,  die  öfter  in  einigen  Generationen  trotz  hoher 
Kinderzahlen  aussterben,  als  in  ganzen  Bevölkerungsbezirken. 
Die  Zahl  der  gesund  bleibenden  Kinder  ist  verhältnismäßig  ge- 
ring, die  der  abnormen  groß.  Bei  Frauen  bringt  andauernde 
Trunksucht  eine  Herabsetzung  des  Fortpflanzungsvermögens  her- 
vor, zuletzt  defekte  Kinder  und  Totgeburten,  während  erzwungene 
Enthaltsamkeit  der  Schwangeren  günstig  auf  die  Lebensdauer 
und  spätere  Entwicklung  der  Kinder  einwirkte. 

Bei  der  Trunksucht  der  Aszendenten  hat  man  es  bezuglich 
der  Deszendenten  in  einem  Teil  der  Fälle  nicht  mit  dauern- 
den Krankheiten  der  Persönlichkeit  zu  tun,  welche  sich  als 
solche   vererben,    sondern   anscheinend   mit   Veränderungen   der 
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Keimdrüsen,  welche  kärzere  oder  längere  Zeit  andauern  und 
wirksam  sein  können,  je  nach  Andauer  der  verderblichen  Ge- 
wohnheit. 

Einige  Autoren  bringen  bei  Kindern  Trunksüchtiger  hohe 
Ziffern  für  Del.  pot.,  Idiotie  und  Epilepsie. 

Die  folgende  Zusammenstellung  bringt  eine  Übersicht  der 
Zahl  und  Art  der  Kinder  (auf  100  Ehen)  bei  verschiedenen  Gruppen 
der  Aszendenten. 


Gesamt-  I     Früh- 
zahl      I  gestorben 


gesund 


krank 


Schweizer  Anstalten  H  Geistes- f 
Sachsenberg  I  /  kranke  ( 

Fitschen :  Periodische 

SchoUejis :  Paralytiker 

Echeverria :  Epileptiker 

Demme:  Trunksüchtige  Ehen 

Mäßige  Ehen 

Bourneville:  MetaUarbeiter 


294 

280 
596 
392 
670 
610 
483 


78 
32 

113 
143 
260 
50 
253 


229 
217 
226 
326 
134 
100 
500 
137 


5,9 

9,5 

54 

157 

57 

220 

60 

93 


Es  ist  natürlich,  daß  die  in  Anstalten  Aufgenommenen,  die 
sich  zum  Teil  noch  im  Alter  voller  Fruchtbarkeit  befinden,  eine 
geringere  Zahl  von  Kindern  haben,  als  die  früher  mitgeteilte 
Normalzahl  von  450  auf  100  Ehen.  Die  andern  Angaben,  außer 
der  über  Epileptiker,  haben  diese  Zahl  überschritten. 

Die  Gestorbenen  der  einzelnen  Angaben  sind  teils  solche, 
die  früh,  teils  solche,  die  bis  zu  16  Jahren  gestorben  sind.  Ihre 
Feststellung  scheint  in  einzelnen  Zeilen  am  unsichersten  zu  sein.  — 
Kalmus  (Laehrs  Zeitschr.  62.  Bd.  S.236)  hat  in  seinen  174  Stamm- 
listen betreffend  Aufnahmen  in  die  Lübecker  Irrenanstalt  in  vier 
Jahren  die  Erblichkeitsverhältnisse  von  4396  Familienmitgliedern 
in  4  Generationen  festgestellt  (Kinder,  Eltern  mit  deren  Geschwistern, 
Großeltern  mit  deren  Geschwistern,  Urgroßeltern).  Er  unterscheidet 
abnorme,  geisteskranke  und  gesunde  Familienmitglieder,  die  früh 
gestorbenen  fehlen.  Seine  Abnormen  werden  bei  den  Angaben 
in  Tabelle  S.  449  u.  ff.  zum  Teil  wohl  in  „Kranke"  untergebracht, 
zum  Teil  übergangen  sein.  Da  K.  die  Familien  in  4  Genera- 
tionen  verfolgt   und    alle    geisteskranken    usw.    Familienglieder 


462 


Tiggcs, 


notiert  hat,  mfissen  seine  Zahlen  gr5fier  sein,  als  in  den  Tabellen 
S.  449  osw.  Ein  direkter  Vergleich  ist  ausgeschlossen,  da  A^ 
nicht  die  direkten  Zahlen,  sondern  nnr  die  Prozentsätze  bringt. 
In  der  folgenden  Znsammenstellong  finden  sich  seine  Prozentsatze 
mit  den  ebenso  berechneten  der  früheren  Tabellen. 

Im  ganzen  kommen  bei  Kalmus  (nachstehende  Tabelle)  anf 
100  Familienstämme  2526  Familienmitglieder,  während  in  den 
froheren  Tabellen  anf  100  Ehen  300—600  Familienmitglieder  ent- 
fallen. Die  Prozentzahl  der  geisteskranken  und  abnormen  Kinder 
bei  Alkoholismus  des  Vaters  nnd  bei  Paralyse  der  Eltern  bei 
Kalmus  ist  größer  als  bei  den  Tmnksflchtigen  Demmes  (56 — 31.2) 
nnd  Paralytikern  Schottens^  (59 — 32,3).  Alles  dies  erklärt  sich 
ans  dem  Umstände,  daß  Kalmus  3  mal  die  Vererbung  von  Eltern 
auf  Kinder  beobachtet  hat,  die  Autoren  von  Tabelle  36  nur  1  mal. 


Kalmvs:  174  Stammlisten 


Prozentsätze  von  d.  Snnune  d. 


Geis- 
tes- 
krank. 


Ab- 
norm. 


Gstkr. 

nnd 

Abnr.  . 


Ge- 
sunde 


6,   N 


Summe  aller  Familienmitglieder 

Alkoholismns  des  Vaters 

Paralyse  der  Eltern 

Consangoine  Ehen,  belastet 


16 
32 
23 
40 


14 
24 
36 


30 
56 
59 
65 


70 
44 
41 
35 


Schweizer  Anstalten  I,  Summe 

Sachsenberg  I,  Summe 

Sachsenberg  II,  Erbliche  

Sachsenberg  II,  Summe 

Fitschen,  Periodische 

Echex'enriüy  Epileptiker 

SchoUens,  Paralyse  ohne  Erblichkeit 

Bourneville^  Metallarbeiter 

Demmey  Trunksüchtige  Ehen 

Mäßige  Ehen 


2,6  97,4 

4,2  I  96,8 

34,4  I  65,6 

31,4  !  68,6 

;    19,2  80,8 

;   23  !  77 

I   32,3  j  67,6 

;   40,5  I  59,5 

'   31,2  j  68,7 

!    10,7  !  89,3 


4396 


2185 
285 
398 
717 
73 
338 
111 
200 
32») 
56») 


Auffallend  ist,  daß  die  konsanguinen  Ehen,  die  zugleich 
erblich  belastet  sind,  zwar  ftlr  geisteskranke  Kinder  einen  etwas 
höheren  Satz  stellen  als  bei  Belastung  beider  Eltern  ohne  Konsan- 


^)  Bei  10  Ehen. 
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guinität  (40 — 38),  aber  namhaft  weniger  abnorme  (26—38).  Es 
waren  nur  ö  konsangnine  Ehen  vorhanden. 

Die  Resultate  der  vorstehenden  Untersuchungen  sind  folgende: 

Auf  100  Ehen,  aus  denen  die  in  Anstalten  aufgenommenen 
Geisteskranken  und  deren  Geschwister  stammen,  kommen  118—140 
geisteskranke  Kinder,  bei  der  Zählung  in  Württemberg  126.  Bei  den 
Kindern  der  in  Irrenanstalten  Aufgenommenen  liegen  viel  geringere 
Zahlen  (etwa  10  auf  100  Ehen)  vor,  schon  wegen  ihres  kind- 
lichen oder  jugendlichen  Lebensalters.  Die  erblich  Belasteten 
haben  eine  höhere  Zahl  von  erkrankten  Kindern  als  die  Nicht- 
erblichen. 

Mehrfach  ist  eine  erhebliche  Kinderzahl  bei  den  erblich 
Belasteten  festgestellt.  In  Sachsenberg  war  auch  die  Zahl  der 
Gesundgebliebenen  und  der  früh  Gestorbenen  größer.  —  Von 
diesen  Regeln  finden  sich  einige  Ausnahmen,  wahrscheinlich  durch 
die  kleinen  Zahlen  bedingt. 

Bei  den  Ehen  der  Aufnahmen  in  Sachsenberg  ist  die  Zahl 
der  unfruchtbaren  Ehen  bei  den  Erblichen  geringer  als  bei  den 
Nichterblichen  (entgegen  Marandon), 

Die  Gesamtzahl  der  Kinder  bei  den  Ehen  der  Aufgenommenen 
betrug  bei  den  schweizerischen  Anstalten  und  in  Sachsenberg  auf 
100  Ehen  etwa  300  Kinder.  Bei  den  Ehen  der  Eltern  der  Auf- 
nahmen kamen  in  Sachsenberg  auf  100  Ehen  etwa  458  Kinder. 
(Als  eine  günstig  normale  Zahl  gilt  450  Kinder.)  Auch  die  Zahl 
der  Gesundgebliebenen  ist  höher  als  bei  den  Kindern  der  Auf- 
nahmen (259—217). 

El.  Fitschen  hat  bei  26  Ehen  von  periodischen  Seelen- 
störungen  mit  bekannter  Nachkommenschaft  nur  6  Ehen  (=  23%) 
mit  psychischen  oder  nervösen  Abnormitäten  bei  den  Kindern. 
Nur  3  von  8  Fällen  mit  schwerer  Belastung  (=  12  ^/o  aller  Ehen) 
haben  9  abnorme  Nachkommen  mit  zum  Teil  schweren  Zuständen. 
Die  Zahl  der  erkrankten  Kinder  ist  größer  als  bei  den  Ehen  der 
Aufnahmen  in  die  Schweizer  Anstalten  und  in  Sachsenberg,  wohl 
wegen  längerer  Beobachtung  und  mehr  vorgerückten  Alters  der 
Kinder.   Die  Erblichen  stellen  mehr  Kranke  als  die  Nichterblichen. 

In  der  Literatur  sind  viele  Stammbäume  von  gehäuften,  auf 
eine  Reihe  von  Generationen  sich  erstreckenden  Vererbungsfällen 

Z«itoehrilt  für  Psyohiatri«.    LXIII,  8  u.  i.  32 
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mitgeteilt.  Sie  scheinen  nur  bei  schwerer  Belastnng  einzntreten 
und  halten  sich  zum  Teil  mehr  innerhalb  des  Gebiets  der  Geistes- 
krankheiten, ohne  besondere  intellektuelle  und  moralische  De- 
generation (Fall  Kölpin).  In  andern  Fällen  tritt  eine  Verschmel- 
zung der  Geisteskrankheiten  mit  intellektueller  und  besonders 
moralischer  (verbrecherischer)  Degeneration  ein  (Fälle  y.  Delbrück 
und  Jörger). 

Als  ungünstige  Zustände  der  Aszendenz  bezfiglich  Erkrankung 
der  Deszendenz  sind  nach  dem  vorliegenden  Material  zu  betrachten: 
dauernde  Temperaments-,  Gemüts-  und  Charakterabnormitäten, 
schon  von  den  leichteren  Graden:  Heftigkeit,  Jähzorn,  zur  Schwer- 
mut neigend  usw.  an,  bis  zu  den  schwersten,  moralischer 
Idiotie  usw.  (Diese  Zustände  werden,  wenn  keine  andern  be- 
stimmt zu  diagnostizierenden  Krankheitsznstände  vorliegen,  unter 
„Auffallender  Charakter"  untergebracht.)  Ferner  gehören  dahin 
eine  größere  Zahl  von  Geisteskranken  in  der  Familie,  speziell 
noch  solche  von  Schwachsinn,  Idiotie,  Epilepsie,  Epilepsie  mit 
Schwachsinn,  femer  in  diesem  Zusammenhange  auch  um- 
schriebene, nervöse,  angeborene  Defekte,  wie  Schwerhörigkeit. 
Taubheit,  Taubstummheit,  dann  die  Verbindung  dieser  Mängel  mit 
Trunksucht.  Ungünstiger  ist  femer  Erblichkeit  von  beiden  Seiten, 
besonders  Heiraten  in  derselben  belasteten  Familie. 

Besonders  ungünstig  ist  das  unveränderte  Auftreten  von 
Charakteranomalien,  moralischer  Degeneration,  verbrecherischen 
Neigungen  mit  Unzugänglichkeit  gegen  bessernde  Einflüsse,  speziell 
wenn  es  sich  mit  Geisteskrankheiten  und  andern  Abnormitäten 
genannter  Art  in  derselben  Familie  verbindet. 

Auf  der  andem  Seite  tritt  bei  vorliegender  erblicher  Belastung 
im  Verlaufe  der  Generationen  bei  günstigen  Umständen,  nament- 
I  lieh  bei  Verbindung  mit  Ehegatten  von  gesundem  Nervensystem, 
Besserung  ein,  auch  sind  die  auftretenden  Zustände  milder.  Bei 
den  Periodischen  (Fitschen)  fehlten  angeborene  Zustände  fast  voll- 
ständig. Bei  ihnen  und  Kölpins  Kranken  kamen  keine  Verblö- 
dungszustände  vor.  Sioli  (Graßniaiin  a.  a.  0.)  fand  bei  seinen  20 
Fällen,  wo  die  Deszendenz  ursprünglich  Entartungserscheinungen 
zeigte,  niemals  Epilepsie  und  Idiotie  innerhalb  der  jüngsten  Gene- 
rationen. 
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Ungünstigere  Zustände  der  Nachkommenschaft  als  die  ein- 
fachen Geisteskranken  und  Periodischen  scheinen  die  Epileptischen 
zu  haben.  Sie  liefern  auf  100  Ehen  Ö7  an  Epilepsie  Erkrankte. 
Auch  die  Zahl  der  früh  Gestorbenen  ist  hoch  (143),  die  der 
Gesandgebliebenen  geringer  als  bei  den  Geisteskranken  (184). 
Bei  den  nicht  erblich  belasteten  Paralytikern  steigt  die  Zahl  der 
Erkrankten  auf  157  bei  100  Ehen.  Die  höchste  Ziffer  für  Er- 
krankte findet  sich  bei  den  Trunksüchtigen  (220),  zugleich  die 
höchste  Zahl  der  früh  Gestorbenen  (250)  und  die  kleinste  Zahl 
der  Gesundgebliebenen  (100). 

Bezüglich  der  Trunksüchtigen  ist  im  übrigen  auf  die  Zusammen- 
stellung S.  460  zu  verweisen. 

Kalmus  fand  bei  seinen  eingehenden  Untersuchungen  (174 
Stammlisten)  über  die  Erblichkeitsverhältnisse  sämtlicher  Familien- 
mitglieder in  4  Generationen  natürlich  viel  höhere  Zahlen,  als 
die  Autoren,  die  sich  nur  mit  einer  Generation  beschäftigen. 
30%  von  der  Gesamtheit  (ohne  Gestorbene)  waren  abnorm  oder 
geisteskrank  (bei  den  Periodischen,  ebenso  berechnet,  19,2%), 
bei  Alkoholismus  der  Eltern  56  (bei  Demmes  Trunksüchtigen 
31,2%),  bei  Paralyse  der  Eltern  59%  (bei  SchoUens  Para- 
lytikern 32,3%). 

Die  bisherigen  Untersuchungen  betrafen  die  Nachkommen- 
schaft der  Geisteskranken  usw.  Die  folgenden  geben  haupt- 
sächlich einen  Vergleich  der  erblichen  Belastung  der  Geistes- 
kranken und  der  geistig  Gesunden.  Dies  sind  voneinander  ver- 
schiedene Untersuchungen.  Doch  beeinflussen  die  Resultate  der 
zweiten  Reihe  die  Beurteilung  der  Resultate  der  ersten  Reihe.. 

Jenny  Kollei'  hat  in  einem  Teil  ihrer  Arbeit:  Beitrag  zur 
Erblichkeitsstatistik  der  Geisteskranken  in  Kanton  Zürich  usw. 
(Archiv  für  Psychiatrie,  27.  Band,  1895)  einen  Vergleich  der 
erblichen  Belastung  von  370  Geisteskranken  mit  der  von  370 
geistig  Gesunden  gemacht.  Die  Geisteskranken  sind  den  Jahr- 
gängen der  Aufnahmen  in  Zürich  1885  und  1886  entnommen. 
Von  den  370  Gesunden  gehörten  etwa  100  dem  Wartpersonal 
von  Irrenanstalten  an,  176  waren  geistig  gesunde  Spitalpatienten, 
94  Private  der  Stadt-  und  Landbevölkerung. 
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In  der  Tabelle  Seite  466  sind  die  verschiedenen  Stufen  der 
Erblichkeit  nnd  die  verschiedenen  Abnormitäten  der  Aszendenz 
nach  Prozentsätzen  von  der  Gesamtzahl  der  Aufnahmen  resp. 
der  Gesamtzahl  der  Gesunden  angegeben,  in  der  I.  Abteilung  ist 
eine  Tabelle  über  1850  Aufnahmen  in  Zürich  von  1881—92, 
in  der  IL  die  der  370  Geisteskranken -Aufnahmen  von  85 — 86, 
in  der  Hl.  die  der  370  geistig  Gesunden.  Die  Erblichkeitsziffer 
der  n.  Tabelle  beträgt  76,8%  (die  der  ersten:  78,2%),  gegen 
58,9  bei  den  Gesunden.  Die  direkte  Erblichkeit  ist  bei  den 
370  Geisteskranken  mehr  als  doppelt  so  groß,  als  bei  den 
Gesunden  (67,3  —  28,1),  die  indirekte  mehr  als  doppelt  so 
klein,  die  gleichstehende  Erblichkeit  wieder  größer.  In  der 
vorletzten  Zeile  der  II.  Abteilung  ist  der  Satz  der  Geisteskranken 
=  100  genommen  und  der  der  Gesunden  danach  berechnet. 
Die  Sätze  sind  für  die  direkte  Erblichkeit  47,  indirekte  212, 
gleichstehende  67,  Summe  77.  —  Die  letzte  Zeile  gibt  die 
entsprechenden  Sätze  der  Gesunden  im  Vei^leich  zur  Summe 
der  1850  Geisteskranken  der  I.  Abteilung. 

Die  letzte  senkrechte  Kolonne  gibt  in  derselben  Weise  den 
Prozentanteil  der  Summe  der  Gesunden,  von  dem  Satze  der 
Geisteskranken  der  U.  Abteilung  der  Tabelle  nach  den  einzelnen 
Abnormitäten  der  Aszendenz.  Den  verhältnismäßig  geringsten 
Teil  liefern  die  auffälligen  Charaktere  der  Aszendenz  für  die 
Gesunden  (31),  es  folgen  die  Geisteskranken  (50),  und  Trunk- 
sucht (88).  —  Einen  höheren  Satz  haben  die  Gesunden  bei  den 
Nervenkrankheiten  (159).  Auch  die  einzelnen  Abteilungen  dieser 
Art  von  Belastung  haben  bei  den  Gesunden  überall  höhere 
Ziffern.  Die  Apoplexie  steht  am  höchsten  (226).  Es  ist  nur  die 
Diagnose  dieser  Todesart  bei  den  oft  längst  verstorbenen  As- 
zendenten meist  wenig  sicher  festzustellen.  Die  Dem.  sen.,  welche 
hier  allein  die  organischen  Krankheiten  der  Aszendenz  vertritt, 
hat  123,  die  eigentlichen  Nervenkrankheiten  132  für  die  Gesunden. 
Hier  ist  auch,  im  Gegensatz  zur  I.  Abteilung,  die  Nervosität 
untergebracht.  Da  diese,  als  psychisch  auffallender  Charakter  in 
der  I.  Abteilung  untergebracht,  ein  großes  Übergewicht  für  die 
Geisteskranken  liefert,  so  scheint  ihre  Zahl  hier  unter  den 
Nervenkrankheiten    nur    gering    zu    sein.    —   Die   von   anderen 
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Autoren  unter  diese  Rnbrik  versetzten  Epileptischen,  Hysterischen« 
Hypochonder  sind  unter  Geisteskrankheiten  nntergebraeht.  — 
Erwähnt  sind  f&r  diese  Rnbrik  (Nervenkrankheiten  der  Aszendenz) 
Himentzündungen,  angeborene  Sprach-  nnd  Sehstömngen  osw.  — 
Da  die  direkte  Erblichkeit  größere  nnd  anders  geartete  Gegen- 
sätze der  Kranken  gegen  die  Gesunden  darbietet,  als  die  andern 
Stnfen,  besonders  die  indirekte,  so  ist  für  diese  der  Vergleich 
besonders  wichtig.  Nach  der  vorletzten  Kolonne  der  Tabelle 
Seite  466  sind  hier  die  Zahlen  der  Gesunden  überall  viel  niedrigen 
als  in  der  Summe.  Die  auffallenden  Charaktere  haben  16,  die 
Geistedoranken  30,  die  Trunksucht  58.  Auch  die  Dem.  sen.  hat  hier 
nur  17,5,  so  daß  ihr  Charakter  als  Geisteskrankheit  hervorzutreten 
scheint.  Die  Nervenkrankheiten  und  Apoplexie  stehen  zwar  bei 
den  Gesunden  noch  höher,  jedoch  weniger  hoch,  als  in  der  Summe. 

Nach  diesen  Ausfuhrungen  wfirde  man  bei  direkter  Erblich- 
keit für  die  genannten  Abnormitäten  der  Aszendenz  einen  mehr 
oder  weniger  großen  Einfluß  auf  Entstehung  von  Geisteskrankheit 
bei  der  Deszendenz  anzunehmen  haben,  mit  Ausnahme  der 
Apoplexie  und  der  Nervenkrankheiten.  Zu  letzteren  würden 
gehören  organische  Gehimkrankheiten,  speziell  noch  umschriebene, 
angeborene  Gehimläsionen.  —  Epilepsie,  Hysterie,  Hypochondrie 
gehören  nicht  zu  diesen  indifferenten  Zuständen. 

Koller  hat  auch  die  Gesamtzahl  der  erkrankten  Angehörigen 
der  erblich  Belasteten  je  bei  den  370  Kranken,  370  Gesunden 
und  den  1850  Kranken  der  Gesamtaufnahmen  festgestellt.  Ihre 
Resultate  sind  in  Prozenten  von  der  Gesamtzahl  (=  370  resp. 
1870  Geisteskranke,  resp.  370  Gesunde)  berechnet  in  Tabelle 
Seite  469  wiedergegeben.  Die  Tabellen  mit  sämtlichen  erkrankten 
Angehörigen  ergeben  natürlich  überall  viel  höhere  Zahlen,  als  die, 
wo  nur  eine  Person  berechnet  wird.  Doch  findet  sich  manches 
Gemeinsame  in  dem  Gang  der  Zahlen  nach  den  verschiedenen 
Abnormitäten  der  Aszendenz.  In  der  folgenden  Zusammenstellung 
(Seite  470)  sind  in  betreff  der  Zahlen  für  jede  Abnormität  der 
Aszendenz  (berechnet  zur  Gesamtzahl  der  Aufnahmen  usw.),  einer- 
seits für  die  einzelnen  Personen,  andrerseits  für  die  Gesamtzahl 
der  erkrankten  Angehörigen  bei  den  370  Geisteskranken  und  den 
1850  Geisteskranken  die  Prozentsätze  festgestellt. 
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Tigges, 


Aszendenz 


Summe  der  Erblichen 


370  Geistes- 
kranke 
An-' 


Einzel- 
person 


ge- 
hörige 


Einzel- 
person 


1850  Geistes- 
kranke 


An- 
ge- 
hörige 


Direkte  Erblichkeit 


370  Geistes- 
kranke 


Einzel- 


An- 
P^^^^°l  hörige 


1850  Geistes- 
kranke 


Einzel- 


Aa- 

P^"^"  hörige 


Geisteskrankheit  . . 

Trunksucht 

Nervenkrankheit  . . 
Auffallend.  Gharakt. 
Selbstmord 


40 
22 

19 
18 
1,4 


Summe. . 


100 


36,8 
20,2 
22,4 
19,1 
2,6 


49 
20,6 
10,2 
19,0 
1,3 


100 


100 


45,9 
21,0 
12,2 
18,7 
2,2 


34 
25 
18 
21 
0,7 


26 
24 
24 
26 
1,5 


36 
26 
11      ! 

25     I 
1.3 


an 

26 
12 

2ri 
1 


100 


100 


100 


100       100 


Bei  der  Summe  der  Erblichen  zeigt  nun  bei  den  einzelnen 
Abnormitäten  der  Aszendenz  der  Gang  der  Zahlen  einerseits  bei 
den  Einzelpersonen,  die  zur  Aufnahme  gelangten,  und  andrerseits 
bei  der  Summe  der  erkrankten  Angehörigen  in  beiden  Gmppen 
manches  Gemeinsame.  Das  Steigen  und  Fallen  erfolgt  in  der- 
selben Reihenfolge.  Auch  haben  die  Zahlen  annähernd  dieselbe 
Größe.  Von  Abweichungen  ist  hervorzuheben,  daß  sowohl  bei 
den  370  als  bei  den  1850  Geisteskranken  bei  den  Angehörigen 
die  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  niedriger,  die  Nerren- 
krankheiten  und  der  Selbstmord,  bei  den  370  Kranken  auch  die 
auffallenden  Charaktere  höher  stehen  als  bei  den  Aufnahmen. 
—  In  der  IL  Abteilung,  betreffend  direkte  Erblichkeit,  haben  die 
1850  Kranken  bei  den  Aufnahmen  und  bei  den  Angehörigen 
fast  dieselben  Zahlen,  jedoch  mit  einer  Andeutung  an  das  Ver- 
halten der  370  Kranken,  welche,   in  Übereinstimmung  mit   der 

1.  Abteilung,  bei  den  Angehörigen  einen  niedrigeren  Satz  für 
Geisteskrankheiten  der  Aszendenz,  einen  höheren  fflr  Nerven- 
krankheiten, auffallende  Charaktere  und  Selbstmord  haben. 

Wenn  man  die  direkte,  indirekte  und  gleichstehende  Erb- 
liclikeit  bei  den  Aufnahmen  in  Beziehung  bringt  zu  den  Rubriken, 
wo  bei  der  Summe  der  erkrankten  Angehörigen     1.  die  Elltem, 

2.  Großeltern,  Onkel  und  Tante,  3.  Geschwister  erkrankt  waren, 
so  findet  keine  genaue  Deckung  statt,  da  zu  1.  direkter  Erblichkeit 
auch  Fälle  von  2.  und  3.  gehören,  zu  2.  indirekter  Erblichkeit 
außer  2,  auch  Fälle  von  3.  Es  fäUt  femer  zur  Vermehrung  der 
Zahlen  für  Großeltern  usw.  sowie  für  Geschwister  ins  Gewicht. 
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daß  ein  Erkrankter  höchstens  2  erkrankte  Eltern,  dagegen  mehr 
erkrankte   Onkel  nnd  Tanten  nsw.  und  ebenso  mehr  erkrankte 
Geschwister  haben  kann. 
Prozente  der  Erblichkeitsstufen  bei  Geisteskranken  und  Gesunden 


I. 
1860  Geisteskranke 


dir. 


ind. 


2+3 


II. 
370  Geisteskranke^ 
4~ 

S. 
2+3 


dir. 


ind.  I  's  I 


III. 
370  geistig  Gesunde 


1    !    2 


dir. 


ind. 


V' 


4 

S. 
2+3 


A.  Bei  der  Summe  aller  Abnormitäten 
Bei  d.  Einzelpers.  1 50,31 15,2  12,81 28,01 57,31 12,2 


8,01 57,31 12,2'    7,31 19,51 28,11  25,9|    4,91 
4,61  72,l|  40,3  36,51  76,8|  38,61  65,9;  24,3| 


Bei  aUen  Angeh.  1 57,6|  34,4|  40,2|  74,6|  72,l|  40,3  36,5|  76,8|  38,6]  65,9;  24,1 


30,8 
90,2 


ß.  Nur  bei  Geisteskrankheit  der  Aszendenz 


Bei  d.  Einzelpers. 
Bei  allen  Angeh. 


18,1 
20,0 


11,01    9,31 20,31 19,51    5,9|    5. 
18,71  22,21 40,91 18,41 16,5;  18. 


41 11,01   5 
,4|34,9|   4 


,9;  7,0; 
4,6!  13,5! 


2,41   9,4 
7,31 20,8 


C.   Bei  der  Summe  nach  Ausschluß  der  Geisteskrankheit  der  Aszendenz 


Bei  d.  Einzelpers 
Bei  allen  Angeh 


32,2 
37,6 


2,21   8,51 22,21  22,91    2,6125,4 
18,l|  41,91 34,0!  52,4!  17,0|  69,4 


4,21   3,51   7,7137,81    6,3 
15,71 18,o|  33,7153,7123,8 

Die  vorstehende  Tabelle,  zusammengestellt  ans  den  Tabellen 
S.  466  und  S.  469  gibt  für  die  einzelnen  Stufen  der  Erblichkeit 
die  Prozentsätze  für  die  Einzelpersonen  und  für  alle  erkrankten 
Angehörigen.  Für  letztere  soll  natürlich  direkte  Erblichkeit  nur 
heiSen:  „Vater  und  Mutter",  indirekt:  „Großeltern,  Onkel  und 
Tante"  usw.  —  In  der  Abteilung  A  ist  die  Ziffer  für  die  er- 
krankten Angehörigen  bei  den  1850  Geisteskranken  schon  bei 
direkter  Erblichkeit  größer,  bei  indirekter  mehr  als  doppelt,  bei 
gleichstehender  mehr  als  3  mal  so  groß.  Die  Summe  der  indirekten 
und  gleichstehenden  Erblichkeit  beträgt  bei  den  Einzelpersonen 
28,0,  bei  den  Angehörigen  74,6.  —  Bei  den  370  Geisteskranken 
sind  die  Gegensätze  noch  größer. 

Die  Abteilung  B  hat  nur  die  Zahlen  für  Geisteskrankheiten 
der  Aszendenz.  Hier  behält  die  indirekte  und  gleichstehende 
Erblichkeit,  besonders  bei  den  1850  Geisteskranken,  bei  den 
Einzelpersonen  eine  ziemliche  Höhe,  die  Gegensätze  sind  noch 
in  derselben  Weise  und  Abstufung  vorhanden,  wie  in  A,  aber 
weniger  groß. 

In  der  Abteilung  C  findet  sich  die  Summe  der  Abnormitäten 
der  Aszendenz   nach  Ausschluß  der  Geisteskrankheit.     Hier  ist 
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der  Satz  der  indirekten  und  gleichstehenden  Erblichkeit  fflr  die 
Einzelpersonen  gegen  B  gefallen,  bei  den  1850  Kranken  von 
20,3  auf  7,7,  bei  den  370  Geisteskranken  von  11,0  aof  8,5. 
Auch  für  die  Angehörigen  sind  die  Ziffern  bei  den  1850  Geiste- 
kranken  gefallen,  von  40,9  auf  33,7,  bei  den  370  Geisteskranken 
aber  gestiegen  von  34,9  auf  41,9  infolge  Hochstandes  der 
indirekten  Erblichkeit.  Die  Gegensätze  zwischen  Einzelpersonen 
und  Angehörigen,  welche  sich  in  B  gegen  A  verringert  hatten, 
sind  in  C  stärker.  Wenn  man  die  Ziffern  für  Einzelpersonen 
=  100  nimmt,  so  sind  die  für  direkte,  indirekte  und  gleich- 
stehende Erblichkeit  in  I  B  110,  170  und  239,  in  I  C  117,  374 
und  614.    Ähnlich  in  II  B  und  C.  — 

Die  Resultate  sind  demnach,  daß  die  abnormen  Angehörigen 
der  Geisteskranken,  welche  zur  Aufnahme  gelangten,  bezüglich  der 
einzelnen  Abnormitäten  der  Aszendenz  mit  denen  der  Aufnahmen 
selbst  ähnliche  Zahlen  haben.  Die  direkte  Erblichkeit  und  die 
Summe  aller  Stufen  stehen  im  ganzen  bei  den  Angehörigen  be- 
züglich Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  niedriger,  bezüglich 
Nervenkrankheiten  und  auffallendem  Charakter  höher. 

Wenn  man  bei  den  erkrankten  Angehörigen  der  Aufnahmen 
1.  die  Summe  von  erkrankten  Vater  und  Mutter,  2.  die  Summe 
von  erkrankten  Großeltern,  Onkel  und  Tante,  3.  die  Geschwister 
vergleicht  mit  den  Zahlen  der  Aufnahmen  für  direkte,  indirekte 
und  gleichstehende  Erblichkeit,  so  ist  die  Zahl  der  Angehörigen 
bei  direkter  Erblichkeit  schon  größer,  bei  indirekter  noch  mehr, 
bei  den  Geschwistern  am  meisten.  Die  Summe  der  indirekten 
und  gleichstehenden  Erblichkeit  betrug  bei  1860  Aufnahmen  bei 
diesen  selbst  28,0,  bei  den  Angehörigen  74,6  ^/o  der  Aufnahmen. 

Bei  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  behalten  die  indirekte 
und  gleichstehende  Erblichkeit  noch  eine  ziemliche  Höhe.  Die 
Gegensätze  zwischen  Aufnahmen  und  Angehörigen  je  nach  den 
Stufen  der  Erblichkeit  sind  noch  vorhanden,  aber  abgeschwächt. 
—  Bei  der  Summe  der  Abnormitäten  der  Aszendenz  ohne  Geistes- 
krankheiten sind  bei  den  Aufgenommenen  die  Sätze  für  direkte 
Erblichkeit  namhaft  höher,  dagegen  die  für  indirekte  und  gleich- 
stehende Erblichkeit  geringer,  als  bei  den  Geisteskrankheiten. 
Die  Gegensätze  zwischen  Aufnahmen  und  Angehörigen  je  nach 
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den  Stufen  der  Erblichkeit  sind  namhaft  stärker,  als  bei  den 
Geisteskrankheiten  der  Aszendenz. 

Das  Anschwellen  der  Zahlen  der  Angehörigen  bei  indirekter 
und  gleichstehender  Erblichkeit  im  Verhältnis  zu  den  Zahlen  bei 
den  Aufnahmen  ist  aus  der  Art  der  Rubrizierung  der  Erblichkeit 
bei  letzteren  nach  obiger  Darlegung  wesentlich  zu  erklären. 

Wenn  man  in  Tabelle  S.  469  die  Summe  der  370  Gesunden 
und  370  Geisteskranken  miteinander  vergleicht,  so  überwiegen 
bei  Vater  und  Mutter  und  der  Summe  beider  in  hohem  Grade 
die  Geisteskranken,  bei  Großeltern,  Onkel  und  Tante  und  der 
Summe  beider  in  hohem  Grade  die  Gesunden,  bei  den  Geschwistern 
und  der  Summe  überwiegen  wieder  die  Geisteskranken.  Einen 
genauen  Überblick  gewinnt  man  durch  die  letzte  Zeile  der 
Abteilung  der  Geisteskranken,  wo  der  Prozentsatz  der  Ziffer  der 
Gesunden  von  der  der  Geisteskranken  wiedergegeben  ist.  Die 
Gesunden  haben  bei  den  Eltern  54  ^/o  von  dem  Satz  der  Kranken 
(Väter  51,  Mütter  62).  Bei  Großeltern,  Onkel  und  Tante  über- 
wi^en  die  Gresunden  in  hohem  Grade:  164  (Großeltern  197, 
Onkel  und  Tante  148),  bei  den  Geschwistern  (67)  und  der 
Summe  (87)  überwiegen  wieder  die  Geisteskranken.  —  Hier 
findet  also  eine  prinzipielle  Übereinstimmung  mit  den  Resultaten 
der  Tabellen  über  die  einzelnen  Personen  bei  direkter,  indirekter 
und  gleichstehender  Erblichkeit  statt. 

Bei  Vergleichung  der  einzelnen  Abnormitäten  der  Aszendenz 
der  Geisteskranken  (=  100)  mit  den  Gesunden  bei  allen  er- 
krankten Angehörigen  (senkrechte  Kolonne  9  der  Tabelle  S.  469) 
stehen  die  Gesunden  am  niedrigsten  bei  Geisteskrankheiten  der 
Aszendenz  (48),  es  folgen  die  auffallenden  Charaktere  (58),  dem- 
nächst die  Trunksucht  (96),  während  die  Nervenkrankheiten  (165) 
für  die  Gesunden  mehr  liefern.  Dies  ist  derselbe  Gang  der 
Zahlen  wie  bei  der  Tabelle  über  die  Einzelpersonen  (Tabelle 
S.  466,  letzte  Kolonne),  mit  einer  Ausnahme:  die  Geistes- 
krankheiten stehen  bei  den  Angehörigen  für  die  Gesunden  am 
niedrigsten,  die  auffallenden  Charaktere  nehmen  die  zweite 
Stelle  ein. 

Aus  der  Tabelle  471  ist  für  die  Gesunden  noch  hervorzuheben, 
daß  in  der  Abteilung  B:  nur  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz, 
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die  Ziffer  der  Einzelpersonen  zu  der  der  Gesamtzahl  der  An- 
gehörigen sich  verhält  bei  direkter  Erblichkeit  =  100 :  78,  bei 
indirekter  =  100 :  193,  bei  gleichstehender  =  100 :  304.  Bei  C. 
der  Summe  mit  Ausschluß  der  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz. 
sind  die  betreffenden  Zahlen  153,  229  und  680.  Hier  sind  die 
Gegensätze  viel  größer.  Es  liegt  also  derselbe  Gegensatz  vor. 
wie  bei  den  Geisteskranken.  Es  gelten  also  dieselben  Regeln 
der  Vererbung,  je  nachdem  Geisteskrankheit  der  Aszendenz 
vorliegt  oder  andere  Abnormitäten  der  Aszendenz,  gleicherweise 
tfir  die  aufgenommenen  Geisteskranken  und  ihre  erkrankten 
Angehörigen  und  ftlr  die  Erkrankten  der  Gesunden  hinsichtlich 
der  Einzeltabellen  und  der  Summe  ihrer  erkrankten  Angehörigen. 

Besonders  hervorzuheben  ist  noch,  daß  auch  bei  den 
ursprünglichen  Zahlen  der  Gesunden  nur  die  indirekte  ErbUchkeit 
überall  eine  besondere  Höhe  erreicht.  Die  gleichstehende  Erb- 
lichkeit ist  dagegen  bei  den  Einzelpersonen  verhältnismäßig 
niedrig  und  erreicht  auch  bei  den  erkrankten  Angehörigen  der 
Gesunden  keine  besondere  Höhe. 

Das  Resultat  ist  demnach,  daß  die  Regeln  der  erblichen 
Belastung,  welche  sich  für  die  aufgenommenen  Geisteskranken 
und  die  Gesunden  ergeben  haben,  im  wesentlichen  auch  für  die 
Gesamtzahl  von  deren  erkrankten  Angehörigen  gelten.  Dies  gilt 
für  die  Abnormitäten  der  Aszendenz  und  für  die  Stnfen  der 
Erblichkeit,  nur  daß  für  letztere  die  indirekte  und  gleichstehende 
verhältnismäßig  eine  größere  Zunahme  erfahren  haben. 

Die  amtliche  preußische  Statistik^  Heft  187^  die  Heilanstalten 
im  preußischen  Staate  1902,  enthält  Angaben  über  .^nicht 
Geisteskranke""  in  den  öffentlichen  Irrenanstalten.  Dies  sind  fast 
ausschließlich  Untersuehungsgefangene,  die  auf  Gerichtsbeschluß 
zur  Feststellung  ihres  Geisteszustandes  in  die  Anstalt  geschickt, 
aber  hlr  geistig  gesund  erklärt  worden  sind.  Es  erhebt  sich 
hier  allerdings  die  Frage,  ob  man  diese  Leute  in  dem  Sinne 
für  geistig  gesund  zu  halten  hat,  wie  den  Durchschnitt  der 
Bevölkerung.  Die  betreffenden  Zahlen  sind  in  der  Tabelle  S.  475 
wiedergegeben.  Die  Rubriziemng  der  Erblichen  ist  in  anderer 
Weise  erfolgt,  als  von  den  deutschen  und  schweizer  Inenärzten. 
Die  Summe  der  direkten  Erblichkeit  mid  der  direkten  EibUchkeit 
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und  Familienanlage  würden  etwa  der  direkten  Erblichkeit  der 
Irrenärzte  entsprechen  und  direkte  Erblichkeit  eine  solche  im 
engeren  Sinne  sein.  Doch  spricht  manches  in  der  Gestaltung 
der  Zahlen  gegen  diese  Auffassung.  Es  sind  auch  die  ent- 
sprechenden Zahlen  fflr  die  Geisteskranken  hinzugefügt,  und  die 
Summe  der  Gesunden  mit  und  ohne  Potatoren  als  Prozente  an- 
gegeben von  den  betreffenden  Sätzen  der  Geisteskranken.  Die 
letzteren  Prozentsätze  sind  überall  niedriger  als  bei  Kollei\  bei 
der  Summe  ohne  Potatoren  noch  niedrigere.  Die  Familienanlage 
allein  oder  mit  direkter  Erblichkeit  liefert  höhere  Zahlen,  als  die 
direkte  Erblichkeit  im  engern  Sinne,  so  daß  hier  eine  Analogie 
mit  KoUer  stattfindet.  Die  Ziffern  bleiben  aber  bei  den  preußi- 
schen Anstalten  mehr  unter  den  Sätzen  der  Geisteskranken,  als 
bei  Kollei\ 

Näcke  hat  auch  Untersuchungen  über  erbliche  Belastung  im 
ganzen  von  80  Pflegern  gemacht.    Er  fand  als  Minimum  17,5  ^o, 
meint,  mit  20 — 25  %  sei  die  Zahl  jedenfalls  mehr  der  Wirklichkeit 
entsprechend  {Laehrs  Zeitschrift,  55.  Band,  S.  681). 
Preußische  Anstalten.    Aufnahme  1902 


Nicht  geisteskranke  Untersuchungsgefangene 


Summe 
d.  Aufnahmen 


M.  I  Fr.     S. 

12       3 


® -SS 
4 


Erblichkeits- 
Prozente 

"  S. 

7 


M.     Fr. 
6       6 


8 


Aufnahme  in 
d.Pr.AnBtalt. 
1902^überh. 
S.o.P. 
10 


Direkte  Erblichkeit 

Dir.  Erbl.  u.  Familienanlag. 
Famihenanlage 


19 
25 
30 


Summe  der  Erblichen 

Summe  der  Aufnahmen . . 


24 

29 
36 


19 
21 

30 


4,8 

M 

7,7 


3,5  4,5 


2,8 
4,3 


74  15  89 
392  141  533 


70 
456 


18,9  ,10,6 


5,4 

6,8 


4,2 
4,6 
6,5 


10,7  j  11,1 
7,1  i  7,4 
9,8 '  10,2 


16,7 


15,5 


Prozentsatz    der     Geistes-  |  direkter  Erblichkeit 

kranken  =  100,            \  direkter  Erblichk.  u.  Familienanlage 
der  der  Gesunden  =  :  bei  (  Familienanlage 


27,6j  28,7 

42  i  38 
76  62 
69  ,  64 


Summe 


61  I  54 


Eine  Zusammenfassung  der  Resultate  tlber  die  erbliche  Be- 
lastung der  Geisteskranken  und  der  Gesunden,  sowie  der  Ge- 
samtzahl von  deren  erkrankten  Angehörigen,  welche  im  wesent- 
lichen auf  der  Statistik  J.  Kollet^  beruhen,  ergibt  folgendes: 
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Die  Gesunden  liefern  auch  eine  hohe  Belastungsziffer  durch 
psychisch  nervöse  Abnormitäten  der  Aszendenz.  Ihre  Erblich- 
keitsziffer beträgt  nach  Koller  58,9  bei  370  Gesunden,  gegen 
76,8  bei  370  Geisteskranken.  Die  direkte  Belastung  ist  jedoch 
bei  Geisteskranken  mehr  als  doppelt  so  groß.  Auf  100  erbUch 
belastete  Geisteskranke  kommen  Gesunde  bei  direkter  Belastung 
47,  bei  indirekter  212,  bei  gleichstehender  67,  bei  der  Summe  77. 

Bei  den  einzehien  Abnormitäten  der  Aszendenz  beträgt  der 
Prozentsatz  der  Gesunden  von  dem  der  Geisteskranken  am  wenigsten 
bei  auffallendem  Charakter  der  Aszendenz  (31%),  demnach  bei 
Geisteskrankheiten  (öO^/o),  und  Trunksucht  (88).  Einen  höheren 
Satz  haben  im  Gegenteil  die  Gesunden  bei  den  Nervenkrankheiten 
(1Ö9).  Auch  die  einzelnen  Abteilungen  der  letzteren  haben  bei 
den  Gesunden  höhere  Ziffern,  die  Nervenkrankheiten  im  engem 
Sinne  132,  Apoplexien  226,  Dem.  senilis  123.  —  Bei  direkter 
Erblichkeit  sind  die  Zahlen  für  die  Gesunden  überall  viel  niedriger. 
Die  auffallenden  Charaktere  haben  16^0,  die  Geisteskrankheiten 
der  Aszendenz  30,  Trunksucht  58,  Dem.  senilis  17,6,  Apoplexie  144, 
Nervenkrankheiten  114.  Zu  letzteren  gehören  organische  Gehim- 
krankheiten,  speziell  noch  umschriebene  angeborene  Gehimläsionen. 
Dagegen  gehören  Epilepsie,  Hysterie,  Hypochondrie  nicht  dahin. 

Die  Art  und  Höhe  der  erblichen  Belastung  der  aufgenommenen 
Geisteskranken  und  die  der  Gesamtzahl  ihrer  abnormen  Ange- 
hörigen hat  manches  Gemeinsame.  Speziell  die  Ziffern  für  die 
Abnormitäten  der  Aszendenz  haben  beiderseits  annähernd  dieselbe 
Gröfie,  das  Steigen  und  Fallen  erfolgt  in  derselben  Reihenfolge. 
Bei  der  Gesamtzahl  der  Angehörigen  ist  die  Ziffer  für  Geistes- 
krankheiten der  Aszendenz  etwas  niedriger,  die  für  Nervenkrank- 
heiten und  Selbstmord,  z.  T.  auch  für  auffallenden  Charakter 
höher.     Dies  gilt  für  die  Summe  und  direkte  Erblichkeit. 

Wenn  man  bei  sämtlichen  belastenden  Angehörigen  der  auf- 
genommenen Geisteskranken  die  Ziffern  1.  für  Vater  und  Mutter, 
2.  für  Großeltern,  Onkel  und  Tante,  3.  Geschwister,  vergleicht 
mit  den  Ziffern  der  Aufnahmen  1.  für  direkte,  2.  indirekte,  3.  för 
gleichstehende  Erblichkeit,  so  steht  schon  bei  direkter  Erblich- 
keit die  Ziffer  der  Angehörigen  höher,  noch  viel  mehr  bei  indirekter, 
und  in  noch  höherem  Grade  bei  gleichstehender  Erblichkeit.  — 
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Es  hängt  dies  wesentlich  mit  der  Art  der  Rnbrizierang  der  Erb- 
lichkeitsstufen bei  den  Aufnahmen  zusammen. 

Bei  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  allein  ist  der  Satz  für 
direkte  Erblichkeit  bei  den  Aufnahmen  niedriger,  bei  der  Summe 
fQr  indirekte  und  gleichstehende  Erblichkeit  höher,  als  bei  der 
Summe  der  andern  Abnormitäten  der  Aszendenz  ohne  Geistes- 
krankheiten. Zugleich  sind  die  oben  besprochenen  Gegensätze 
zwischen  Aufnahmen  und  erkrankten  Angehörigen  bei  den  Geistes- 
krankheiten der  Aszendenz  abgeschwächt,  bei  der  Summe  der 
andern  Abnormitäten  verstärkt. 

Eine  Vergleichung  der  Gesamtzahl  der  erkrankten  Ange- 
hörigen bei  den  Gesunden  ergibt  für  1.  Eltern,  2.  Großeltern, 
Onkel  und  Tante,  3.  Geschwister  prinzipiell  den  Gang  der  Zahlen, 
wie  bei  der  Tabelle  betreffend  Einzelpersonen  der  Gesunden  bei 
direkter,  indirekter  und  gleichstehender  Erblichkeit.  Dasselbe  gilt 
auch  von  den  Ziffern  der  einzehien  Abnormitäten  der  Aszendenz. 
Femer  ergeben  sich  bei  den  Gesunden,  wenn  man  bei  den  Stufen 
der  Erblichkeit  die  erkrankten  Einzelpersonen  der  Gesamtheit  der 
erkrankten  Angehörigen  gegenüberstellt,  dieselben  Gegensätze,  das 
Steigen  der  Ziffer  von  den  erkrankten  Einzelpersonen  zu  der 
Summe  der  erkrankten  Angehörigen  von  der  direkten  zur  indirekten 
und  von  da  zur  gleichstehenden  Erblichkeit,  das  schwächere  An- 
steigen bei  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  und  das  stärkere 
bei  den  andern  Abnormitäten  der  Aszendenz  ohne  Geisteskrank- 
heiten. —  Hier  liegen  demnach  allgemeine  Regeln  der  Erblichkeit 
vor,  die  gleichmäßig  für  die  erkrankten  Angehörigen  der  aufge- 
nommenen Geisteskranken,  als  für  die  erkrankten  Angehörigen 
der  Gesunden  maßgebend  sind. 

Besonders  hervorzuheben  ist  noch,  daß  die  Gesunden  bei  den 
Einzeltabellen  nur  für  die  indirekte  Erblichkeit  eine  besondere 
Höhe  erreichen,  nicht  für  die  gleichstehende.  Derselbe  Gegensatz 
gilt  auch  für  die  Gesamtzahl  der  erkrankten  Angehörigen. 

Bei  Beurteilung  der  vorstehenden  Ergebnisse  geht  man  am 
besten  von  der  Kategorie  der  Geisteskrankheit  der  Aszendenten 
aus,  da  hier  die  meisten  Anhaltspunkte  gegeben  sind.  Auch 
liefern  die  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz  bei  allen  Angaben 
die  größte  Ziffer  von  allen  belastenden  Abnormitäten. 
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Nimmt  man  an,  daß  das  zahlenmäßige  Vorkommen  von 
Geisteskranken  nnd  die  Verteilung  nach  dem  Ziyilstande  in  der 
der  jetzigen  vorausgehenden  Greneration  ungefähr  dasselbe  gewesen 
sei,  wie  in  der  gegenwärtigen,  so  wfirden  etwa  in  jener  nach  den 
jetzigen  Annahmen  1  Geisteskranker  auf  250  Einwohner  der  Be- 
völkerung gekommen  sein.  Zur  Vererbung  geben  im  ganzen  nur 
die  Verheirateten,  Verwitweten  und  Geschiedenen  Veranlassung. 
Diese  machen  in  Anstalten  ca.  bO^!o  von  den  Aufnahmen  aus. 
Bei  den  Geisteskranken  in  der  Bevölkerung  ist  der  Prozentsatz 
namhaft  niedriger,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  die  Idioten,  die 
in  der  Bevölkerung  ca.  die  Hälfte  der  Geisteskranken  bilden,  nur 
bei  den  leichteren  Graden,  der  Imbezillität,  in  ca.  10  ^/o  von  der 
Gesamtheit  der  Idioten,  zur  Heirat  gelangen.  Nimmt  man  für  die 
vorhergehende  Generation  die  Hälfte  der  in  der  Bevölkerung  vor- 
handenen Geisteskranken  als  verheiratet  oder  verheiratet  gewesen 
an,  so  würde  von  diesen  1  Geisteskranker  auf  500  Einwohner 
kommen.  Wfirden  nun  die  verheiratet  gewesenen  Geisteskranken 
der  vorhergehenden  Generation  die  gleiche  Anzahl  von  Kindern 
gehabt  haben,  und  die  verhältnismäßig  gleiche  Anzahl  derselben 
geisteskrank  geworden  sein,  wie  bei  dem  nicht  von  geisteskranken 
Eltern  abstammenden  Teil  der  Bevölkerung,  so  würde  sich  der 
von  geisteskranken  Eltern  abstammende  Teil  der  jetzigen  Gene- 
ration zu  dem  andern  Teil  der  Bevölkerung  verhalten  wie  1 :  500. 
oder  wie  0,2  :  100.  Statt  dessen  liefert  die  direkte  Erblichkeit  in 
den  deutschen  Anstalten  10 — 11  ^/o  Geisteskranke.  Bei  Annahme 
von  lO^/o  würde  die  erbliche  Belastung  daher  10  mal  0,2  =  50 
mal  mehr  Geisteskranke  liefern,  als  ohne  erbliche  Belastung.  — 
Nimmt  man  etwa  1  Geisteskranken  auf  100  Einwohner  an  (im 
Kanton  Zürich  wurde  bei  der  Volks-  und  Irrenzählung  im  Jahre 
1889  1  Geisteskranker  auf  103  Einwohner  gezählt)  so  würde  bei 
Indifferenz  der  geisteskranken  Eitern  auf  100  Einwohner  0,5 
Nachkommen  mit  direkter  Erblichkeit  zu  erwarten  sein.  Nimmt 
man , weiter  hier  20 ^/o  für  direkte  Erblichkeit  an  (KoUei-  hat  IS 
bis  19,5^/o),  so  würde  diese  Zahl  40mal  so  groß  sein,  als  bei 
fehlendem  Einfluß  der  Erbliclikeit  zu  erwarten  wäre.  —  Daß  die 
Gesunden  z.  T.  auch  eine  erbliche  Belastung  haben,  ist  selbstver- 
ständlich,  da  nach  Früherem  die  geisteskranken  Eltern  auch  eine 
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Reihe  gesunder  Kinder  haben.  Dieser  Teil  dürfte  aber,  wenn 
nur  die  Belastung  aus  obiger  Quelle  vorläge,  auch  keinen  größeren 
Wert  haben,  als  100 :  2,0  resp.  bei  Koller  100 :  2,5.  Statt  dessen 
stellen  die  Gesunden  nach  Kollers  Zahlen,  bei  Geisteskrankheit 
der  Aszendenz,  für  direkte  Erblichkeit,  30  Belastete  gegen  100  bei 
Erkrankten,  also  eine  15 — 12  mal  höhere  Ziffer,  als  jener  Berech- 
nung entspricht.  Zur  Erklärung  wird  man  einesteils  annehmen 
müssen,  daß  in  der  Bevölkerung  viele  Personen  vorübergehend 
geisteskrank  werden,  welche  bei  der  Zählung  der  Geisteskranken 
in  der  Bevölkerung  nicht  zur  Kenntnis  gelangen.  Andemteils 
würde  nach  Früherem  die  Vererbung  nur  in  einem  verhältnis- 
mäßig kleinen  Teil  der  Fälle  die  Bedeutung  haben,  daß  sie  als 
Quelle  der  Verseuchung  ganzer  Generationen  zu  betrachten  ist. 
Die  ungünstigen  Zustände  der  Aszendenz  sind  in  dieser  Hinsicht 
auf  S.  464  nach  den  vorliegenden  Tatsachen  zusammengestellt. 
Aber  selbst  wenn  diese  vorliegen,  hat  man  vielfach  noch  eine 
Reihe  gesunder,  bei  einem  Teil  nur  gesunde  Kinder. 

Die  Tabelle  S.  466  zeigt  auf  100  trunksüchtige  Eltern  bei 
Erkrankten  —  58  bei  Gesunden.  Man  könnte  hier  dieselben  Er- 
wägungen anstellen,  wie  bei  den  Geisteskrankheiten  der  Aszendenz, 
jedoch  ist  zu  beachten,  daß  man  es  (S.  460),  bei  einem  vielleicht 
großen  Teil  der  Fälle,  nicht  mit  andauernden  Krankheiten  der  Per- 
sönlichkeit zu  tun  hat,  sondern  anscheinend  mit  krankhaften 
Veränderungen  der  Keimdrüsen,  welche  vorübergehen  können, 
wenn  die  verderbliche  Gewohnheit  aufgegeben  wird.  Die  etwa 
zurückbleibende  psychische  Widerstandslosigkeit  würde  dann  in 
das  Gebiet  der  psychopathischen  Zustände  gehören. 

Daß  die  auffallenden  Charaktere  der  Aszendenz  je  nach  ihrer 
Schwere  eine  große  Bedeutung  für  die  Erkrankung  der  Deszen- 
denten haben,  ist  bei  den  Krankengeschichten  hervorgehoben. 
Nach  der  Tabelle  S.  466  hat  bei  ihnen  die  Aszendenz  der  Ge- 
sunden nur  16%  von  der  der  Erkrankten.  —  Andere  Statistiker 
haben  hier  viel  geringere  Zahlen,  als  Koller,  Sie  sind  weniger 
sicher  festzustellen. 

Zu  bemerken  ist,  daß  auch  die  gesundgebliebenen  erblich 
belasteten  J)eszendenten  vielfach  ein  besonderes  Gepräge  haben. 
Nach  Koller  (1.  c.  S.  284)  sind  die  Gesunden,  „welche  eine  erhebliche 
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Belastung  aufweisen,  in  der  Mehrzahl  ausgesprochene  Originale  oder 
Nenropathen/^  „Sie  haben  viel  mehr  Chancen,  geistig  zu  erkrankend 

Bestimmte  Arten  von  Nervenkrankheiten  der  Aszendenten. 
Apoplexien,  gewöhnliche  organische  Gehimkrankheiten,  umschrie- 
bene organische  angeborene  Gehimläsionen,  würden  nach  Kollers 
Zahlen  keine  Disposition  für  Geisteskrankheiten  der  Deszendenz 
begründen.  Zu  diesen  indifferenten  Zuständen  der  Aszendenz  ge- 
hören nicht  die  wohl  meist  hierher  bezogene  Epilepsie,  Hysterie, 
Hypochondrie. 

Die  Geisteskrankheit  der  Aszendenz  begründet,  abgesehen  von 
der  direkten  Übertragung,  in  viel  höherem  Grade  eine  Familien- 
Disposition  zur  Erkrankimg  der  Deszendenz,  als  die  andern  Ab- 
normitäten zusammengenommen.  Bei  den  aufgenommenen  Geistes- 
kranken ist  die  Ziffer  für  direkte  ErbUchkeit  bei  Geisteskrank- 
heiten der  Aszendenz  nur  halb  so  groB,  bei  der  Summe  von 
indirekter  und  gleichstehender  Erblichkeit  viel  größer,  als  bei  der 
Summe  aller  andern  Abnormitäten. 

Zu  den  Abnormitäten  der  Aszendenz  mit  besonders  niedrigen 
Zahlen  für  indirekte  und  gleichstehende  Erblichkeit  gehört  die 
Trunksucht.  Dies  beweist  das  Fehlen  einer  Familien-Disposition, 
abgesehen  von  direkter  Übertragung. 

Die  Gesunden  haben  bei  den  Tabellen  für  Einzelne  und  denen 
für  die  Gesamtzahl  der  Angehörigen  bei  indirekter  Erblichkeit  eine 
besondere  Höhe,  nicht  bei  gleichstehender. 

Stedmayi  (Laehj-s  Zeitschrift  1889,  Lit.-H.  S.  53)  behandelt 
u.  a.  die  Zulässigkeit  der  Ehe  bei  erblich  Belasteten.  Er  stimmt 
im  wesentlichen  mit  Schule  überein.  Dieser  (Laehrs  Zeitschrift 
61.  Bd.,  S.'761)  hält  den  schädlichen  Einfluß  auf  die  Kinder 
einigermaßen  sicher  gestellt  bei  Paralyse,  femer  bei  den  auf 
de^nerativer  Belastung  entstehenden  zyklischen  Geistesstörungen, 
bei  ethisch-degenerierten  Individuen,  namentlich  EpUeptikem  und 
Hysterikern,  dann  bei  chronischen  Alkoholisten  mit  stark  ausge- 
sprochenem moralischen  Defekt  und  Anderen. 

Diese  Anschauungen  stimmen  grundsätzlich  mit  den  vor- 
stehenden Ausführungen  überein.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die 
D^eneration  zu  legen,   wie  diejenigen  belastenden  Periodischen 
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zeigen,  welche  die  Degeneration  nicht  haben.  Eine  Reihe  von 
Tatsachen,  welche  diesen  Begriff  konstruiren  helfen,  sind  aas  den 
Krankengeschichten  beigebracht.  Bei  den  Tranksüchtigen  kommen 
außer  Degeneration  der  Persönlichkeit  anscheinend  noch  Er- 
krankungen der  Generationsorgane  vor,  welche  für  die  Nach- 
kommenschaft verhängnisvoll  werden,  aber  bei  Abstinenz  heilen 
können.  —  Zar  Charakterisierung  der  Degeneration  dient  auch  die 
Zajil  und  Art  der  Angehörigen,  speziell  noch  die  der  gleichstehen- 
den. —  Die  Konsangainität  der  Ehesohließenden  ist  bei  Vorliegen 
von  Erkrankungen  speziell  zu  beachten. 


33* 


Das  prozentual  ausgedrückte  Heiratsrisiko 

bez.  Ausbruchs  und  Vererbung  yon  Geistes-  und 

Nervenkrankheiten. 

Von 
Medizinalrat  Dr.  P.  Nicke^  Hubertnsburg. 

In  einer  früheren  Arbeit^)  hatte  ich  erwähnt,  daß  zurzeit 
strenge  Beweise  für  eine  eigentliche  Entartung  der 
Kulturvölker  fehlen.  Alle  dafür  angeführten  Gründe  sind  bei 
näherem  Zusehen  fadenscheinig.  Denn  vieles,  was  als  Ent- 
artungssymptom angesehen  wird,  läßt  sich  anderweit 
erklären.  Jedes  soziale  Phänomen  ist  so  ungeheuer 
kompliziert,  daß  wir  nur  mit  größter  Vorsicht  das  eine 
oder  andere  Moment  als  einen  der  Gründe  oder  gar  als 
den  Hauptgrund  seines  Bestehens  herausheben  können. 
Namentlich  wird  hier  sehr  gern  nach  dem  bequemen  Rezepte 
gearbeitet:  B  folgt  auf  A,  folglich  ist  A  die  Ursache  von  B,  ohne 
an  einen  möglichen  sogenannten  Zufall  zu  denken  oder  an  den 
Umstand,  daß  A  und  B  einmal  auch  von  einer  dritten  Größe  ab- 
hängen können,  miteinander  direkt  also  nichts  zu  tun  haben. 
Einer  spricht  und  druckt  es  dann  nur  zu  leicht  dem  andern  nach, 
bis  nach  einiger  Zeit  der  ganze  Rattenkönig  von  Hypothesen  nnd 
Behauptungen  von  der  Tagesordnung  verschwindet  und  endlich  die 
Wahrheit,  oder  sagen  wir  richtiger:  ein  Teil  der  Wahrheit,  durch- 
bricht. Nur  einige  sog.  Entartungsphänomeue  wollen  wir  hier  kun 
anführen. 

^)  Näcke,  Kastration  in  gewissen  Fällen  von  Geisteskrankheit.  Psychia- 
trisch-Neuroiog.  Wochenschr.    1905.    Nr.  29. 
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Der  Alkoholismus  hat  (scheinbar)  immer  mehr  zugenommen, 
nnd  doch  vermochte  er  noch  nicht  eins  der  Knlturvölker  zu  ent- 
arten. Und  gerade  beim  Alkohol  gilt  es,  in  der  Abwägung 
von  Ursache  und  Wirkung  sehr  vorsichtig  zu  sein,  da 
hier  unglaublich  viele  andere  Momente  mitspielen.  Dies 
hat  bezfiglich  des  Verhältnisses  von  Alkohol  und  Verbrechen  Geill^) 
vorzüglich  dargelegt.  Bequemer  ist  es  freilich,  mit  Zahlen  zu 
protzen  und  sich  um  die  Qualität  derselben  nicht  weiter  zu 
kammem!  Wollten  wir  z.  B.  —  die  Fälle  von  Delirium  tremens 
ausgeschlossen  —  die  Zahlen  der  Psychosen,  die  angeblich  durch 
Alkohol  erzeugt  sind,  einzeln  auf  ihren  wahren  Wert  hin  unter 
die  kritische  Lupe  nehmen,  so  wfirden  sich  sehr  wahrscheinlich 
relativ  wenige  Fälle  finden,  wo  der  Alkohol  die  alleinige  Schuld 
trägt.  Bei  den  andern  wirken  gleichzeitig  noch  andere 
Momente  mit  und  nur  mit  größerer  oder  geringerer  Wahrschein- 
lichkeit wird  dem  Alkohol  hier  eventuell  die  Hauptschuld  bei- 
gemessen werden  können.  Die  große  Mflhe  der  Untersuchung 
hierüber  nimmt  man  sich  aber  gewöhnlich  nicht! 

Ob  die  Psychosen  und  die  Nervenkrankheiten  wirklich  an  Zahl 
zugenommen  haben,  ist  noch  lange  nicht  sicher  erwiesen,  wenn 
auch  wahrscheinlich.^  Für  eine  einzige  Psychose,  die  Dementia 
paralytica,  hat  v,  Krafft-EUng  dies  allerdings  sehr  wahrscheinlich 
gemacht,  doch  war  er  zu  vorsichtig,  um  zu  sagen:  absolut  sicher. 

^)  GeiJl,  Alkohol  und  Verbrechen  in  Dänemark.  Aus  „Der  Alkoho- 
üsraus".     1904. 

2)  Grünau  (Über  Frequenz,  Heilerfolge  und  Sterblichkeit  in  den  öffent- 
lichen preußischen  Irrenanstalten  1875—1900.  Halle,  Marhold.  1906)  hat 
sich  nicht  überzeugen  können,  daß  in  Preußen  die  Psychosen  von  1876  bis 
1900  zugenommen  haben,  ebensowenig  die  Entartung.  Nach  Hackl  (Das 
Anwachsen  der  Geisteskranken  in  Deutschland.  München,  Geitz  &  Schauer. 
1905.  Nach  Ref.  im  Zentralbl.  f.  Anthrop.  1905,  S.  323)  hat  dagegen  die 
Zahl  der  Irren  und  Blöden  in  Preußen  und  Sachsen  nach  den  Volkszählungen 
von  1871  und  1896  prozentual  zugenommen.  Doch  ist  die  Zunahme  1.  eine 
relativ  geringe  und  2.  sicher  mit  so  vielen  Fehlem  behaftete  gewesen, 
daß  man  darauf  vorläufig  nur  wenig  geben  kann.  Es  verschlägt  auch 
nichts,  wenn  Podesta  (Häufigkeit  und  Ursachen  seelischer  Erkrankungen  in 
der  deutschen  Marine  usw.  Arch.  f.  Psych.  1905,  S.  651  ff.)  nachweist,  daß 
die  Zahl  der  Geisteskranken  im  Heer  und  in  der  Marine  in  den  letzten  Jahren 
langsam,  aber  gleichmäßig  zunahm,  da  wir  hier  ein  ganz  abnormes  Milieu 
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Überall  hört  man  ferner  von  der  Überhandnähme  des  Ver- 
brechens sprechen,  und  kritiklos  nehmen  es  die  meisten  hin. 
Wer  aber  näher  zusieht,  weiß,  daß  mit  den  immer  komplizierter 
werdenden  modernen  Verhältnissen,  den  an  Zahl  zunehmenden 
Gesetzesparagraphen  die  Zahl  aller  Rechtsbrüche  zunehmen  muß. 
Das  besagt  aber  wenig,  zumal  die  Handhabung  der  Gesetze  sehr 
subjektiv  ist  und  nur  ein  Minimalprozent  der  Verbrecher  wirklich 
ertappt  und  bestraft  wird.  Alle  Verbrecherstatistiken  sind  also 
für  unsre  Frage  unbrauchbar;  wir  werden  voraussichtlich 
den  wirklichen  Stand  des  Verbrechenpegels  nie  erfahren! 
Erwägen  wir  aber  alle  Umstände,  so  werden  wir  sogar  anzu- 
nehmen haben,  daß  die  verbrecherische  Psyche  im  ganzen 
sich  quantitativ  kaum  geändert  hat,  wohl  aber  quali- 
tativ. Es  kann  also  zurzeit  von  einem  Degenerationss3rmptoni 
hier  noch  nicht  gut  geredet  werden.  Ja,  indem  zweifellos  die  blu- 
tigen Reate  den  Eigentumsdelikten  gegenüber  immer  mehr  zurück- 
treten, ist  sogar  eine  Verbesserung,  ein  Milder  werden  dieser 
verbrecherischen  Psyche  sehr  wahrscheinlich. 

Eher  könnte  man  sagen,  daß  der  Selbstmord  häufiger  ge- 
worden ist.  Doch  ist  vielfach  ein  verändertes  Milieu  daran  schuld,  so 
daß  auch  hier  von  einer  direkten  Entartung  nicht  ohne  weiteres  die 
Rede  sein  kann.  Dasselbe  gilt  auch  bez.  der  überall  beobachteten 
Abnahme  der  Geburtenziffer,  der  geringer  werdenden  Dienst- 
fähigkeit für  das  Heer  usw.  Hier  gibt  es  stets  noch  andere  Er- 
klämngsmöglichkeiten,  die  alle  wohl  bedacht  werden  müssen, 
bevor  man  von  wirklicher  Entartung  reden  kann.  Ebenso  ver- 
kehrt ist  es,  ohne  weiteres  den  Untergang  der  antiken  Völker 
auf  Entartung  zurückzuführen:  das  tun  nur  Naive  oder  Ober- 
flächliche. 

Vergessen  wir  endlich  auch  nicht,  daß,  wenn  wirklich  hier 
und  da  ein  echtes  Entartungsphänomen  sich  zeigt,   man  noch 

vor  uns  haben.  Das  sieht  man  schon  daraus,  daß  in  der  Marine  die  Zahl 
eine  höhere  ist  als  im  Landheere,  doch  steigt  sie  seit  1896/97  in  unregel- 
mäßiger Weise  herab.  Weiter  —  was  wohl  die  Hauptsache  sein  dürfte  — 
vergesse  man  nicht,  daß  man  seit  90  Jahren  viel  besser  die  Psychosen  bei 
den  Soldaten  zu  erkennen  gelernt  hat,  und  daß  psychiatrisch  ausgebildete 
Militärärzte  erst  der  neuesten  Zeit  angehören. 
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lange  kein  Recht  hat,  deshalb  das  Volk  ohne  weiteres  als  durch- 
aus entartet  zu  bezeichnen.  Wir  müssen  nämlich  bei  den 
Völkern,  wie  im  Leben  des  einzelnen,  für  die  Norma- 
lität eine  gewisse  Variationsbreite  aufstellen  und  sie  ja 
nicht  zu  eng  fassen.  Ein  bedenkliches  Symptom  überliefert 
noch  lange  nicht  die  Masse  dem  Unteiigang;  niemand  kann  wissen, 
ob  sich  noch  weitere  Entartungserscheinungen  anschließen  werden, 
oder  ob  jenes  wieder  verschwinden  wird.  Kleine  und  einzelne 
Abnormitäten  wollen  im  individuellen  und  Volksleben 
also  wenig  besagen.  Sie  fallen  noch  in  die  normale 
Breite  und  sind  zum  Teil  aufbesserungsfähig.  Würden 
wir  zu  streng  zu  Gericht  sitzen  wollen,  so  wäre  es  schier  un- 
begreiflich, daß  die  Menschheit  an  Entartung  noch  nicht  längst 
ausgestorben  ist.  Wir  werden  uns  also  wohl  hüten,  z.  B.  die 
romanischen  Völker  für  degeneriert  zu  erklären,  weil  gewisse 
Phänomene  zutage  treten,  die  man  gern  als  solche  der  Entartung 
ansieht.  Sie  sind  gewiß  aber  meist  nur  Artefakte,  erzeugt  be- 
sonders durch  lange  Mißwirtschaft  der  Gewalthaber  und  so  häu- 
fige Knebelung  seitens  der  Religion  der  Liebe.  Gerade  wer  die 
heutigen  Italiener,  Franzosen  oder  Spanier  näher  kennen  lernte, 
wird  wissen,  was  für  ein  gesunder  Kern  hier  im  Volke  fast  überall 
steckt,  und  daß  eine  wirklich  entartete  Nation  ganz  anders  aus- 
sehen müßte. 

Damit  ist  aber  natürlich  nicht  gesagt,  daß  wir  uns  im  Hin- 
blick auf  die  schönste  aller  Welten  auf  das  Ruhekissen  der  Selbst- 
zufriedenheit ausstrecken  sollen.  Die  Gefahr  kann  kommen,  und 
es  gilt  hier,  die  Augen  offen  zu  halten  und  nicht  abzuwarten,  bis 
das  Haus  über  uns  brennt.  Bisher,  sagte  ich  früher,  sorgte  die 
Natur  meist  selbst  für  die  Assanierung,  und  die  moderne  Hygiene 
unterstützt  sie  hier  in  vielen  Punkten.^)  Diesen  Assanierungsprozeß 

^)  Vom  selektorischen  und  radikal  rassenverbessemden  Standpunkte  aus 
verschlechtert  sich  dadurch  freilich  die  Rasse,  indem  so  viele  geistige  und 
körperliche  Invaliden  erhalten  bleiben  und  sich  zum  Teil  fortpflanzen,  während  der 
harte  Lebenskampf  und  die  Infektionskrankheiten  aller  Art  sie  ohne  Eingreifen 
der  werktätigen  Liebe  imd  der  Hygiene  fortgerafft  hätten.  Unsere  Huma- 
nität verbietet  uns,  anders  zu  handein.  £ine  andere  Moral  — -  vielleicht  die 
künftige !  —  verlangt  aber,  daß  man  mehr  für  die  Zukunft  als  bisher  für  die 
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sehen  wir  z.  B.  bei  den  Irren.  Diem^)  zeigt  uns  in  seiner  hoch- 
bedeutenden Arbeit,  daß  zwar  bezüglich  der  erblichen  Gesamt- 
beiastung  bei  Geistesgesunden  und  Geisteskranken  kein  großer 
Unterschied  ist  —  auch  Koller  hatte  es  schon  gezeigt  — ,  daß  aber, 
wenn  man  nur  die  Eltern  berücksichtigt,  die  Geisteskranken  ganz 
bedeutend  mehr  erblich  belastet  erscheinen  (dies  auch  schon  be- 
züglich der  Belastung  mit  Psychosen  in  der  Gesamtheit)  als  die 
Geistesgesunden.  Das  heißt  also:  letztere  haben  die  meiste  erb- 
liche Belastung  in  den  entfernten  Gliedern,  und  die  Natur  hat 
die  Tendenz,  den  Schaden  wieder  auszugleichen,  was  ich  besonders 
auf  Zuführung  besseren  Blutes  in  den  Stamm  zurückführen  möchte, 
während  Diem^  mehr  andere  Momente  hierfür  verantwortlich  macht. 


Gegenwart  sorge.  Dies  läßt  sich  vielleicht  auf  d  i  e  Weise  erzielen,  daß  wir  für  jene 
Minderwertigen  nur  soweit  sorgen,  als  es  absolut  nötig  erscheint,  für  sie  also 
keine  Lnxusbauten  usw.  verlangen,  wie  es  modern  ist,  dafür  aber  das  über- 
schüssige Geld  zur  Verbesserung  der  Milieus  anwenden.  Dann  können 
wir  hoffen,  allmählich  eine  gesundere  Generation  erstehen  zu  sehen.  Daher 
sollte  uns  die  innere  Mission  mit  ihren  großartigen  Zielen  und  Erfolgen  viel 
mehr  am  Herzen  liegen  als  die  äußere,  deren  Erfolge  den  aufgewendeten  Mühen 
und  Kosten  sehr  oft  nicht  entsprechen.  Schon  der  gesunde,  d.  h.  der  nötige 
Egoismus  sagt  uns,  daß  das  Hemd  näher  ist  als  der  Rock,  und  die  prak- 
tische Moral  sollte  mehr  unsere  Führerin  sein  als  die  metaphysische.  Die 
Assanierung  durch  die  Natur  meint  wahrscheinlich  auch  der  berühmte  Maudslep, 
wenn  er  kürzlich  schrieb  (nach  Ref.  in  der  Politisch-anthropol.  Revue.  1905. 
S.  459),  daß  die  Natur  in  ihren  blinden  Trieben  besseres  vollbringe  als  der 
Mensch  mit  aller  seiner  Vernunft  je  erreichen  könne.  Eine  großartige 
Assanierung  der  Natur,  wie  ich  beiläufig  erwähnen  will,  haben  wir  in  den 
ursprünglichen  Verbrecherkolonien  Australiens,  die  aus  den  verworfensten 
Ansiedlern  bestanden  und  jetzt  sogar  auch  moralisch  hochstehen. 

^)  IHern,  Die  psycho-neurotische  erbliche  Belastung  der  Geistesgesunden 
und  der  Geisteskranken.  Arch.  für  Rassen-  und  Gesellschaftsbiologie.  1905. 
H.  1  und  2. 

')  Dient  macht  übrigens  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  die  erb- 
liche Gesamtbelastung  ein  durchaus  unrichtiges  Bild  der  Ver- 
hältnisse gibt.  Nur  die  Belastung  nach  den  einzelnen  Faktoren 
und  noch  dazu  der  einzelnen  verschiedenen  Familienglieder 
kann  hier  einen  wirklichen  Einblick  gewähren  Deshalb  sind 
fast  sämtliche  Hereditätsstatistiken  wenig  branchbar,  zumal  jeder 
Untersucher  beim  Aufstellen  derselben  andern  Normen  folgt,  sie  somit  nicht 
einmal  miteinander  vergleichbar  sind.  Vor  allem  aber  hängen  sie  ganz  in 
der  Luft,  da  die  Untersuchung  mit  normalen  Individuen  gleichen  Orts,  Alters, 
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Aber  wenn  auch  weniger  für  das  ganze,  so  kann  doch  für 
den  einzelnen  und  die  ganze  Familie  die  Verheiratung  mit  geistes-, 
nervenkranken  oder  entarteten  Elementen  aller  Art  die  größte  Not 
herbeiführen.  Hier  hätte  die  Hygiene  an  erster  Stelle  einzugreifen 
und  das  Eingehen  solcher  Ehen  zu  verhindern.  Ich  sagte  aber 
schon,  daS  leider  alle  bisher  dafür  vorgeschlagenen  Mittel  wenig 
aussichtsreich  erscheinen.  Bloße  Belehrung  des  Volks  nützt  nichts 
oder  nur  wenig.  Der  Neomalthusianismus  ist  ein  zweischneidiges 
Schwert  und  der  Abort  verbrecherisch;  nur  staatliche  Zwangsmittel 
hätten  vielleicht  auf  Erfolg  zu  rechnen.  Eheverbote  werden  aber 
nicht  viel  nützen,  eher  für  gewisse  Fälle  ^)  die  Kastration,  die 
aber  nie  eine  Massenkastration  werden  kann. 

Wenn  nun  die  Belehrung  im  allgemeinen  sehr  wenig  ver- 
spricht, so  können  doch  Fälle  vorkommen,  wo  der  Hausarzt  in 
einer  Eheangelegenheit  zu  Rate  gezogen  wird.  Vielleicht  vermag 
er  dann  hie  und  da  ein  Unheil  abzuwenden.  Der  gewöhnliche 
praktische  Arzt  wird  freilich  dazu  noch  seltener  kommen  als 
früher,  wo  das  Institut  der  Hausärzte  mehr  in  Blüte  war,  als 
jetzt.  Der  alte  Hausarzt  kannte  alle  Familienmitglieder  von  klein 
auf,  die  erblichen  Verhältnisse  der  Familie  und  genoß  das  größte 
Vertrauen.  Somit  war  er  der  natürliche  Berater.  Obiges  geht  dem 
jetzigen  Arzt  meist  ab,  auch  dem  Spezialisten,  der  dafür  jedoch  eine 
gro6e  Erfahrung  in  Vererbungsangelegenheiten  überhaupt  besitzt. 
Ihm  wird  auch  leidliches  Vertrauen  entgegengebracht.  Da  nun  das 
gebildete  Publikum  durch  die  Presse,  die  Romane,  das  Theater  usw. 
so  viel  von  Vererbung  und  ihren  traurigen  Folgen  hört  und  da- 
durch einigermaßen  aus  der  Ruhe  gebracht  wird,  so  ist  es  nicht 
zu  verwundem,  daß  jetzt  sehr  wahrscheinlich  mehr  Ratschläge 
in  Ehesachen  --  und  zwar  vorwiegend  bei  Spezialisten  —  ein- 
geholt werden  als  früher,  natürlich  nur  in  den  oberen  Schichten. 
Wieviel  der  Ratschläge  wirklich  befolgt  werden,  ist  freilich  unbekannt, 
dürfte  aber  zu  wissen  jedenfalls  sehr  deprimierend  sein.    Denn 


Geschlechts  usw.  fast  stets  fehlt.  Wichtig  erscheint  es  hierbezüglich  auch, 
worauf  Wagner  zuerst  aufmerksam  machte,  daß  von  den  Normalen  noch 
eine  größere  Anzahl  untersucht  werde  als  von  den  Kranken. 

1)  Siehe  meine  frühere  Arbeit.     Ferner:   Näcke,  Eheverbote.    Arch.  f. 
Kriminalanthropologie  usw.,  22.  Bd.,  2.  u.  3.  Heft. 
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Affektwerte  aller  Art  spielen  bei  Eheprojekten  dieHaupt- 
roUe  und  lassen  Yernunftgründe  sicher  meist  anbeachtet. 
Mußte  ja  der  Fragesteller  sogar  erfahren,  daß  man  nie  von  einer 
absolut  sichern  Vererbung  bei  den  Psychosen  reden  kann,  nicht 
einmal  bei  Schwachsinn!  Das  aber  gerade  wollten  gewiß  viele 
hören.  Nun  können  sie  ja  mit  gutem  Gewissen  ihren  Sonder- 
wünschen folgen  und  heiraten.  Geht  es  schief,  dann  tröstet  man 
sich  damit,  daß  der  Arzt  die  Vererbung  der  Krankheit  auch  nicht 
sicher  behaupten  konnte,  ihm,  dem  Konsulenten,  folglich  kaum 
ein  Vorwurf  erwachse.  Und  ein  solches  Räsonnement  ist  leider 
menschlich! 

Im  konkreten  F^Ue  wird  sich  der  Arzt  natürlich  der  vollen 
Verantwortlichkeit  seiner  Aussprache  wohl  bewußt  sein  und  sein 
ganzes  Wissen  und  seine  Erfahrung  mit  der  nötigen  Kritik  in  den 
Dienst  einer  guten,  einer  sozial  wichtigen  Sache:  der  sachgemäßen 
Beurteilung  aller  einschlägigen  Verhältnisse,  stellen.  Der  Frage- 
steller wird  sich  aber  oft  kein  rechtes  Bild  von  der  Größe  des 
eventuellen  Risikos  machen  können,  da  die  beliebten  Ausdrücke: 
große,  mäßige,  geringe  Gefahr,  große  oder  geringere  Wahrschein- 
lichkeit und  ähnliche  Worte,  im  allgemeinen  doch  zu  vag  sind. 
Dies  hat  man  auch  sehr  richtig  in  einem  großen  Gebiete  begriffen, 
das  immer  mehr  Bedeutung  gewinnt:  in  der  Unfallspraxis.  Man 
hat  deshalb  sehr  bald  darauf  gedrungen,  an  Stelle  jener  vagen 
Schätzungen  greifbare  Zahlenverhältnisse  zu  setzen,  mochte  ihnen 
auch  noch  so  viel  Subjektives  anhaften.  Und  die  Praxis  hat  sich 
dabei  wohlbef nnden !  Erst  tastend  ging  man  ans  Werk.  Man 
ward  durch  die  Erfahrung  immer  kühner  und  konnte  schließlich 
förmliche  Skalen  für  die  Grade  der  Arbeitsunfähigkeit  aufstellen. 
Einen  ähnlichen  Weg  glaube  ich  nun  —  wohl  als  erster  —  für 
das  Heiratsrisiko  bei  irgend  einer  Krankheit  empfehlen  zu  können 
und  habe  ihn  kürzlich  in  psychiatricis  wirklich  beschritten.  Wie 
ich  dabei  im  einzelnen  verfuhr,  soll  folgender  Fall  zeigen: 

Ein  wohlhabender  Herr  X.  wollte  sich  gern  mit  Fräulein  Y.  verehelichen. 
Er  wußte,  daß  ein  Bruder  derselben  als  schwer  geisteskrank  in  meiner  Be- 
handlung war,  und  kannte  noch  weitere  Daten.  Er  wollte  nun  wissen,  ob  das 
Eheprojekt  abzuweisen  sei  oder  nicht.  Ich  machte  ihm  zunächst  klar,  dafi 
hier  zwei  Hauptpunkte  zu  besprechen  seien:  1.  die  Gefahr  fär  Fräulein  Y. 
selbst,  später  einmal  geistig  oder  schwer  nervös  zu  erkranken,  und  2.  die 
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Gefalir  für  die  Nachkommenschaft  wegen  möglicher  Vererbung  einer  Geistes- 
oder Nervenkrankheit.    Die  Größe  von  Nr.  1  hinge  von  der  Anamnese  des 
Fräulein  Y.  ab,  die  von  Nr.  2  zugleich  von  der  des  Heiratskandidaten.  In  beiden 
Fällen  müsse  aber  außer  der  Anamnese  bez.  eines  Vorhandenseins  der  sog. 
erblich  belastenden  Faktoren  noch  die  persönliche  Veranlagung  von  X.  resp. 
von  X.  und  Y.  untersucht  werden.    Das  Milien  endlich  sei  zu  berücksichtigen. 
Letzteres  war  von  beiden  Personen  ein  scheinbar  gutes.    Vielleicht  hatte  die 
Erziehung  bei  Frl.  Y.  etwas  zu  wünschen  übrig  gelassen,  da  der  Vater  frühzeitig 
wegstarb  und  die  Mutter  mit  mehreren  Kindern  aUein  dastand.    Bezüglich  der 
Anamnese  ergab  sich  aus  dem  Fragebogen,  daß  der  Vater  von  Fräulein  Y. 
an  Apoplexie  gestorben,  der  Großvater  (welcher?)  „rheumatisch"  erkrankt  und 
ein  verstorbener  15  jähriger  Bruder  von  Fräulein  Y.  geistesschwach  gewesen 
war.    Ihr  zweiter,  in  meiner  Behandlung  stehender,  zurzeit  27  Jahre  alter 
Bruder  war  schon  auf  der  Schule  eigentümlich  gewesen,  zuletzt  menschen- 
scheu und  hatte  auch  zeitweis  Zwangsgedanken  gehabt,  wie  Patient  selbst 
angab.   Auf  der  Hochschule  klappte  er  plötzlich  zusammen.   Es  ging  nicht  mehr 
mit  dem  Lernen,  auch  nicht  in  einem  femabliegenden  Berufe,  und  er  mußte  in 
die  Irrenanstalt  wandern.   Hier  prägte  sich  immer  mehr  das  Bild  der  Dementia 
praecox  paranoides  heraus  mit  allen  möglichen  Tics,  Stereotypien,  Negati- 
vismen,   Selbstmordideen   und  -versuchen,   vielen   Halluzinationen,    Zwangs- 
vorstellungen und  -handlungen  aller  Art  und  einer  Reihe  von  paranoiden  Wahn- 
ideen.   Depression  herrschte  meist  vor,  öfter  mit  Sünden-  und  negativistischem 
Wahne  einheigehend,  hie  und  da  auch  mit  Größenvorstellungen.    Kurz,  die 
Prognose  ist  eine  schlechte.     Herr  X.  kannte  nun  schon  seit  langem  die 
Familie  T.  und  teilte  noch  folgende,  mir  unbekannte  Daten  mit.    Die  Mutter 
sei    eine  kräftige,   resolute,   sehr  tätige  Frau,   die  vorzüglich  wirtschaftete, 
wie  auch  ihre  zwei  Töchter,  welche  scheinbar  gesund  seien.    Bei  der  einen 
sei  ihm,  dem  Herrn  X.,  nur  aufgefallen,  daß  sie  leicht  blaue  und  kalte  Hände 
und  Nase  bekäme  und  leicht  errötete.    Letzteres  sei  auch  bei  der  andern 
Schwester,  der  Braut  in  spe,  der  Fall.    Der  jüngste  Bruder  endlich  lebe  zu 
Hanse,  sei  kränklich  und  wohl  geistig  schwach.    X.  selber,  ein  hochgebildeter 
Mann,  macht  einen  etwas  nervösen  Eindruck  und  gibt  selbst  an,  nervös  zu 
sein,  sonst  aber  gesund.    Nie  sei  er  krank  gewesen;  er  trinke  fast  nicht,  habe 
Alkohol  schlecht  vertragen   und   habe   stets  solid   gelebt.    Soviel  er  wisse, 
habe  in  seiner  ganzen  Verwandtschaft  sich  kein  Fall  von  Geistes-,  Nerven- 
krankheit, Selbstmord,  Apoplexie  usw.  ereignet,  und  die  Eltern  seien  kern- 
gesund gewesen. 

Soweit  der  Unterbau  für  die  folgenden  Erwägungen.  Das  Milieu  ist 
bei  X.  und  Y.  so  gut  wie  außer  acht  zu  lassen.  Wir  haben  es  also  zunächst 
mit  Fräulein  Y.  zu  tun.  Sie  ist  in  der  Tat  erblich  ziemlich  schwer  belastet. 
Der  Vater  starb  an  Apoplexie,  ein  verstorbener  Bruder  war  geistesschwach,  ein 
noch  zu  Hause  lebender  scheint  es  gleichfalls  zu  sein,  und  der  dritte  leidet 
an  Dementia  praecox  paranoides.  Die  Mutter,  sie  selbst  und  ihre  Schwester 
sollen  gesund  sein.     Sie  ist  aber  jedenfalls  leicht  nervös,  da  sie  schnell  rot 
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wird;  ihre  Schwester  ist  es  scheinbar  noch  mehr.   Daß  der  Großvater  «rfae«- 
matisch*"  war,  will  ich  nicht  besonders  hoch  bewerten,  mehr  schon,  daß  der 
Vater  an  Apoplexie  zngninde  ging.    Eigentlich  gravierend  für  Fräolein  Y.  ist  je- 
doch nnr  der  Umstand,  daß  ihre  drei  Brüder  geisteskrank  sind,  davon  zwei  an 
Schwachsinn  leidend  (der  eine  davon  wahrscheinlich),  der  dritte  an  voraus- 
sichtlich unheilbarer  Dementia  praecox  paranoides.   Diese  ganze  erbliche  Be- 
lastung bedingte  nach  meiner  Schätzung  ein  Risiko  von  etwa  90—35^/0,  d  L 
also  Fräolein  Y.  könnte  später  einmal  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von  etwa 
30—35 :  100  geistig  oder  nervös  erkranken.    Sollte  sie  heiraten,  so  würde 
sich  der  Prozentsatz  noch  etwas  erhöhen,  da  ja  besonders  die  Entbindung, 
das  Wochenbett  und  die  Laktation,  aber  auch  Sorge  und  Kummer  rantreten 
und  dann,  namentlich  bei  einer  Disponierten,  eine  Psychose  auslösen  könnten, 
die  sonst  vielleicht  gar  nicht  oder  erst  später  entstanden  wäre.    Höher  als 
bis  zu  obiger  Ziffer  glaubte  ich  aber  nicht  gehen  zu  dürfen,  da  von  eigent- 
licher Geistes-  und  Nervenkrankheit  in  der  Aszendenz,  bis  auf  die  nicht  allzu 
schwer  wiegende  Apoplexie  des  Vaters,   nichts   vorhanden,    die   hereditäre 
Belastung  also  aUein  eine  koUatende,   wenn  auch  schwere,  war.    Bezuglich 
der  Gefahr  für  die  Nachkommenschaft  mußten  noch  einige  wenige  Prozente 
hinzukommen,  da  Herr  X.  nervös  erschien.    Ich  schätzte  also  die  Gefahr  der 
Obertragung  einer  Psychose  oder  schweren  Nervenkrankheit  für  die  Kinder 
auf  rund  35 — 40  ^/o.    Herr  X.  schien  mit  dieser  Art  der  Darl^;Qng  in  Ziffern 
sehr  zufrieden  zu  sein  und  wollte  das  Heiratsprojekt  daraufhin  noch  über- 
prüfen.   Kurze  Zeit  darauf  schrieb  er  mir  einen  Brief  mit  der  Mitteilung, 
daß,  wie  er  unterdes  erfahren  habe,  auch  die  Großeltern  von  Fräulein  X. 
mütterlicherseits  nicht  gesund  gewesen  seien.    Der  Großvater  sei  an  Gehirn- 
blutung gestorben,  die  Großmutter  an  Magenverhärtung.    Er  habe  femer  an 
Fräulein  Y.  bemerkt,  daß  sie  ,, Schmerzgefühlen  sehr  Untertan  sei".    Er  habe 
ihr  wollen  eine  Warze  abbinden,  habe  es  aber  unterlassen  müssen,  weil  ihr 
der  Schmerz  zu  groß  war;  „immerhin  auffällig,  wenn  man  bedenkt,  daß  hier 
die  Eitelkeit  in  Frage  kommt.    Ist  das  nicht  unnormal?  . ."    Darauf  antwortete 
ich  ihm,  daß  Apoplexie  als  belastendes  Moment  nicht  allzuhoch  anzuschlagen 
sei,  besonders  nicht  beim  Großvater;    „Magenverhärtung*",    also  Karzinom, 
würde  von  den  meisten  deutschen  Autoren  nicht  als  Belastung  angesehen, 
wohl  aber  zum  Teil  von  den  französischen,  denen  ich  mich  hier  anschließen 
möchte.     Die  übergroße  Schmerzempfindlichkeit  von  Fräulein  Y.  bestärkte 
mich  endlich  noch  mehr  in  der  Annahme  einer  wahrscheinlich  ab  ovo  be- 
stehenden Nervosität.    Immerhin  könnte  ich  die  im  Briefe  erwähnten  Momente 
bezüglich  eines  Risikos  auf  nicht  mehr  als  b^/o  taxieren,  so  daß  die  Gesamt- 
ziffer für  die  Vererbungsgefahr  der  Kinder  nunmehr  etwa  40— 45^/o  betragen 
würde.    Was  Herr  X.  noch  machen  wird,  weiß  ich  nicht.    Wahrscheinlich  wird 
aber  hier,  wie  gewöhnlich,  der  Affekt,  d.  h.  die  Liebe  oder  Spekulation  siegen. 

Es  ist  nun  einleuchtend,  daß  das  Taxieren  des  Heirats- 
risikos in  Prozentzahlen  ein  ziemlich  rohes   und   sab- 
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jektives  Verfahren  darstellt,  jedenfalls  immerhin  ein 
besseres,  als  die  bisher  übliche  Art,  sich  vager  Aus- 
drücke zn  bedienen.  Ich  halte  daher  diese  Methode  für 
empfehlenswert  nnd  weiter  ausbildnngsfähig.  Je  genauer 
man  die  Anamnese,  die  betreffenden  Personen  nnd  das  Milien 
kennt,  nm  so  mehr  wird  man  die  richtige  Zahl  annähernd  treffen, 
und  mehr  kann  man  nicht  verlangen.^)  In  meinem  Falle  war 
die  zu  erlangende  anamnestische  Erhebung  leider  eine  noch  sehr 
anvollkommene,  daher  kann  die  gegebene  Zahl  auch  nur  als  eine 
recht  ungefähre  gelten.  Dies  wird  klar,  wenn  wir  uns  jetzt  einige 
Punkte  näher  ansehen,  die  bei  künftigen  Fällen  in  Betracht  zu 
ziehen  wären,  soweit  dies  möglich  ist. 

Daß  das  Milieu  von  sehr  hoher  Wichtigkeit  auch  für  das 
Entstehen  von  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  und  nicht  bloß 
für  das  Verbrechen^  ist,  brauche  ich  nicht  besonders  zu 
betonen.  Um  dasselbe  in  seiner  wahren  Bedeutung  kennen  zu 
lernen,  muß  der  moderne  Psychiater  einen  möglichst 
weiten  Horizont  zu  gewinnen  suchen,  namentlich  bez. 
der  Biosoziologie  und  den  angrenzenden  Gebieten. 
Dann  erst  wird  ihm  die  rechte  Bedeutung  der  normalen 
und  pathologischen  Psychologie  klar,  und  er  wird  sich 
bemühen,  noch  über  die  Behandlung  seiner  Kranken  hinaus  zu 
wirken,  d.  h.  sozial.  Daher  habe  ich  absichtlich  mich  eine  Weile 
oben  mit  der  angeblichen  Entartung  und  ihren  Symptomen  bei 
unseren  Kulturvölkern  aufgehalten.^)    Gerade  der  Psycholog 

^)  Diem  behauptet,  daß  die  Frauen  als  „geborene  Chronisten  der 
Familie"  im  allgemeinen  mehr  Positives  bezüglich  der  Anamnese  ihrer  An- 
gehörigen anzugeben  wüßten,  als  die  Männer,  wodurch  es  geschähe,  daß  die 
Frauen  mehr  belastet  erscheinen  als  die  Männer.  Dies  ist  nicht  unmöglich. 
Wir  wissen  ja,  daß  die  Depositionen  der  Frauen  vor  Gericht  häufig  viel  ein- 
gehender und  klarer  sind  als  die  der  Männer,  leider  aber  nicht  immer  so 
zuverlässig!  Das  wird  man  auch  bezüglich  der  anamnestischen  Daten  nicht 
vergessen  dürfen^  Bekannt  ist  endlich,  daß  die  Frauen  dem  Arzte  ihre  Leiden 
irgendwelcher  Art  häufig  viel  besser  beschreiben  können,  als  die  Männer. 

^  Hierbezuglich  siehe  das  großartige  Werk  von  Bonger:  Criminalite 
et  causes  ^conomiques.    Amsterdam,  1905. 

^)  Näheres  bei  Näcke,  Zur  angeblichen  Entartung  der  romanischen  Völker, 
speziell  Frankreichs.    Arch.  f.  Rassen-  und  Gesellschafts-Biologie,  Mai  1906. 
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und  Psychiater  ist  der  berufene  Soziolog.  Ffir  ihn. 
bez.  unserer  Frage,  kommen  nun  vor  allem  die  Wohnungs-. 
Nahrungs-,  noch  mehr  aber  vielleicht  die  Familien-  und  Berufs- 
Verhältnisse  in  Betracht.  Bei  Disponierten  können  recht  wohl 
schon  hier  verschiedene  Momente  eine  Krankheit  des  Zentral- 
nervensystems herbeiführen  oder  vorbereiten  helfen,  namentlich 
widrige  Eindrücke  aller  Art,  nicht  zum  wenigsten  im  Familien- 
kreise. Im  Gegensatz  zu  einigen  Autoren  muß  ich  gerade 
solchen  akut  einsetzenden,  noch  mehr  aber  vielleicht 
den  chronisch  anhaltenden  depressiven  Eindrücken  auf 
das  Gemüt  eine  sehr  große  Wichtigkeit  als  disponieren- 
des oder  die  Psychose  usw.  auslösendes  Moment  zu- 
schreiben. Darauf  führe  ich  namentlich  den  so  häufigen 
Ausbruch  der  Dementia  paralytica,  besonders  in  den 
Fällen,  wo  durch  Lues  der  Boden  schon  vorbereitet 
war,  zurück.^)  Diese  Gemütsdepression  braucht  jedoch  gar  keine 
sehr  offenbare  zu  sein.  Verletzte  Eitelkeit,  Fehlschlagen  einer 
Hoffnung  usw.  können  eventuell  so  still  und  doch  tief  getragen 
werden,  daß  selbst  die  nächsten  Angehörigen  davon  nichts  oder 
nur  wenig  merken.  Das  Fehlen  einer  äußern  Reaktion  ist  also 
noch  lange  kein  Beweis  für  ein  Fehlen  einer  solchen  Ursache. 
Andrerseits  kommt  es  auch  sehr  auf  die  Person  selbst  an,  und 
es  ist  deshalb  stets  an  die  Möglichkeit  einer  dissoziierenden 
Wertung  und  Reaktion  zu  denken.  Die  Ehe  selbst  bietet  aber 
auch,  abgesehen  von  psychischen  Eindrücken  aller  Art,  noch 
verschiedene  Gefahren,  besonders  für  die  Frau  durch  das 
Fortpflanzungsgeschäft. 

Als  hauptsächlichste  belastende  Momente  der  Erblichkeit 
nehme  ich  mit  anderen  (z.  B.  auch  Diem)  vorläufig  sechs  an: 
Geisteskrankheit  (incl.  Idiotismus),  Nervenkrankheit  (incl.  Epilepsie), 
abnormer  Charakter,  Apoplexie,  Alkoholismus  und  Selbstmord. 
Für  andere  Autoren  gibt  es  mehr  oder  weniger  solcher  Faktoren. 
Alles  schwankt  zurzeit  hier  noch  hin  und  her!  Anerkannt  und 
wohl  immer  an  die  Spitze  gestellt  wird  hier  die  Bedeutung  der 

^)  S.  hierüber  meine  verschiedenen  Arbeiten  bez.  der  Dem.  paraL  zu- 
letzt: Erblichkeit  u.  Prädisposition  usw.  bei  der  progr.  Par.  in  Bosnien,  Neuro). 
Zentralblatt  1906,  Nr.  4. 
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Psychosen.  Freilich  sind  sie  bezüglich  der  Vererbungsgefahr 
sehr  Terschieden,  nnd  Schule  hat  neuerdings  dies  wieder  betont.^) 
Darauf  will  ich  deshalb  hier  nicht  näher  eingehen.  Erwähnt 
soll  aber  wenigstens  einiges  werden.  Den  übrigen  Irrsinns- 
formen  mindestens  sehr  nahestehend  für  die  Ver- 
erbuQgsgefahr  muß  ich  mit  anderen  auch  die  Dementia 
paralytica  erklären,  da  ich  für  die  meisten  Fälle  derselben 
ein  ab  ovo  invalides  Gehirn  annehme,  eine  Ansicht,  die  immer 
mehr  anerkannt  wird,  wie  auch  die  hohe  erbliche  Belastung  der 
Paralytiker.  Ein  sehr  böser  Faktor  bezüglich  der  Vererbung  ist 
sicher  die  Epilepsie,  noch  schlimmer  als  die  Psychosen  en  bloc. 
Dementia  senilis  dagegen  scheint  weniger  in  Betracht  zu  kommen, 
wie  auch  Koller  und  Diem  fanden.  Die  Bewertung  einer  Psy- 
chose wird  wohl  verschieden  sein  müssen,  je  nachdem  dieselbe 
beim  Vater  oder  der  Mutter,  vor  oder  nach  der  Zeugung  des 
Kindes  stattfand.^)  Es  fragt  sich  ferner,  wie  stark  sie  ausgeprägt 
war,  in  welchem  Alter  sie  eintrat,  wie  der  Körper-  und  Geistes- 
zustand z.  Z.  der  Zeugung  war,  ob  Vater  oder  Mutter  oder  gar 
beide    betroffen   wurden   usw.^)     Alles   das   ist   meisterlich    von 

^)  Schule:  Ober  die  Frage  des  Heiratens  von  früheren  Geisteskranken  II. 
Berlin,  Beimer,  1905.     Siehe  auch  Mendel  (später  zitiert). 

^  Diem  hält  es  für  ziemlich  irrelevant,  ob  das  Kind  vor  oder  nach  Aus- 
bruch der  Psychose  bei  Vater  oder  Mutter  erzeugt  ward,  weil  ja  immer  die 
Disposition  dazu  schon  da  war.  Ich  kann  dem  nicht  beistimmen.  Abgesehen 
davon,  daß  vielleicht  Irrsinn  auch  einmal  ohne  Disposition  eintreten  kann, 
wird,  meineich,  die  vorhandene  Disposition  durch  eine  Psychose 
noch  erhöht,  das  Gehirnleben  noch  gefährdeter,  selbst  wenn  Heilung 
eintrat.  Deshalb  wird  a  priori  ein  Kind,  nach  Ausbruch  der  Psychose  beim 
Vater  gezeugt,  mehr  Chancen  haben,  psychotisch  usw.  zu  erkranken,  als  eins  vor 
dem  Ausbruch.  Ebenso  hat  mehr  Chancen  eins,  das  kurz  nach  der  Heilung 
des  Vaters  gezeugt  ward,  als  wenn  mehrere  Jahre  dahingingen,  und  der 
Erzeuger  unterdes  sich  erholen  konnte.  Das  sind  übrigens  Dinge,  die  sich 
wohl  beweisen  ließen.  Vorläufig  ist  mir  hierüber  aber  noch  keine  Statistik 
bekannt  I  Würde  also  in  unserm  oben  skizzierten  Falle  Frl.  Y.  heiraten, 
Kinder  kriegen  und  psychisch  im  Wochenbett  usw.  nicht  erkranken,  so  hätten  die 
Nachkommen,  glaube  ich,  mehr  Chancen,  später  nicht  geisteskrank  zu  werden, 
als  wenn  vorher  bei  der  Mutter  Irrsinn  ausgebrochen  wäre.  Dasselbe  gilt 
auch  zum  Teil  bezüglich  der  Trunksucht 

^  Ob  eher  oder  schlimmer  von  selten  des  Vaters  oder  der  Mutter  die 
erbliche  Belastung  auf  das  Kind  einwirkt,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  sicher- 
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Mendel  kürzlich  zusammengefaßt  worden.^)  Auch  die  Grel^en- 
heitsursache  ist  wichtig.  Eine  Infektionspsychose  (nach  Influenza, 
Typhus  usw.)  ist  weniger  gefährlich,  als  ein  Irrsein  nach  Ver- 
giftung mit  Alkohol,  Morphium  usw.,  bei  denen  eine  schwerere 
Schädigung  des  Organismus  oder  der  Keimstoffe  oder  beider 
angenommen  werden  kann.  Die  Psychosen  nach  Trauma  sind 
verschieden  zu  beurteilen.  Bezüglich  der  Nervenkrankheiten  gilt 
überall  das  nämliche. 

Nervenkrankheiten  fallen  weniger  in  das  Gewicht 
wie  die  Psychosen,  und  Dicm  fand  sie  sogar  im  ganzen  bei 
Gesunden^  fast  ebenso  häufig,  als  bei  Geistesbanken,  relativ  mehr 
bei  letzteren  aber  bei  direkter  Belastung.  Ungleich  wichtiger 
erscheinen  dagegen  die  Charakteranomalien,  die  schon  bei 
der  Belastung  aller  Glieder  der  Irren  eine  viel  wichtigere  RoUe 
spielen,  als  bei  Gesunden,  wie  dies  namentlich  die  Zahlen  von 
Koller  und  Dieni  beweisen.  Hier  gilt  es  aber  doch,  recht 
vorsichtig  zu  sein,  da  der  Begriff  des  abnormen  Cha- 
rakters sehr  vag  ist.  Jeder  Autor  erweitert  oder  verengt  den 
Rahmen  desselben!  Wir  müssen  eine  ziemlich  große 
Variationsbreite  in  der  Betätigung  des  Geistes-  und 
Nervenlebens  beim  sogenannten  Normalen  statuieren, 
also  manchen  streng  genommen  pathologischen  Zug  mit  ein- 
beziehen, wollen  wir  nicht  schließlich  alle  Welt  für  nerven-  und 
geisteskrank  ansehen.  Denn  bei  jedem  sogenannten  Normalen  findet 
sich   irgendwo  ein,    wenn  auch  kleiner,   „Riß",  ^)    eine  gewisse 

gestellt.  Manche  behaupten,  die  Mutter  wäre  hier  der  schlimmere  Teil  I  Änfierst 
wichtig  für  das  künftige  Wesen  ist  aber  auch  der  Zustand  der  Mutter 
während  der  Schwangerschaft. 

^)  Mendel:  Geisteskrankheiten  und  Ehe,  in:  „Krankheiten  und  Ehe*. 
München,  Lehmann,  1904.  Siehe  daselbst  auch  die  ganz  vorzügliche  Arbeit 
von  Orth:  „Angeborene,  ererbte  Krankheiten  und  Krankheitsanlagen*. 
Namentlich  solche  sollen  sich  diese  zu  Gemüte  führen,  die  gedankenlos  von 
Vererbung  reden,  als  wenn  das  eine  so  einfache  Sache  wärel 

2)  Diem  möchte  vorsichtigerweise  statt  „gesunde  Personen"  sagen: 
„Personen  des  freien  Lebens,  welche  noch  nie  interniert  und  nie  akut  psychisch 
erkrankt  waren.  "^ 

3)  Sehr  drastisch  sagt  der  alte  GuUch  (zitiert  von  Jagemannj  Monats- 
schrift für  Kriminalpsychologie  usw.,  1905,  S.  338  ss.):  „Wer  nur  einen 
psychischen  Schnupfen  hat,  ist  als  gesund  zu  führen." 
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Dissoziation  in  der  Reaktionsweise,  ein  Anklang  an  den  ,,Kontrast- 
charakter"",  wie  Stadelmann  in  seinem  geist-  und  gehaltvollen  Buch 
über  das  Wesen  der  Psychose  die  ,,Di8position"  zu  Geistes-  und 
Nervenkrankheiten  nennt.  Kontrastcharakter  braucht  aber  nicht 
einmal  dort  immer  offenkundig  zu  sein  {Stadelmann  behauptet 
„stets^  I),  ja  er  ist  öfter  latent,  kann  sogar  scheinbar  einmal  ganz 
fehlen  und  in  den  Nachkommen  nicht  mehr  auftreten,  Fälle  aller- 
dings, die  leider  in  concreto  wohl  nie  strikte  beweisbar  sind!  Man 
verlange  also  jedenfalls  nicht  zuviel  vom  Gesunden  und  bezeichne 
eine  Person  erst  dann  als  abnorm,  wenn  schon  deut- 
liche geistige  und  nervöse  Symptome  pathologischer  Art 
auftreten.  Das  gemeine  Volk  hat  hierfür  oft  ein  recht  feines 
Gefühl.  Wollen  wir  ein  Maß  haben,  so  müssen  wir  den  Reaktions- 
dnrchschnitt  einer  möglichst  großen  Zahl  von  Individuen  desselben 
Geschlechts,  Alters,  derselben  Schicht,  desselben  Orts,  derselben 
Zeit,  womöglich  auch  desselben  Berufs,  konstruieren  und  nur  das 
als  abnorm  bezeichnen,  was  darüber  oder  darunter  ist.  Man 
sieht  schon  hieraus  das  Künstliche  der  Konstruktion,  und  doch 
wäre  sie  immer  noch  richtiger  als  der  einfache  vage  Ausdruck: 
Charakteranomalie.  Jedenfalls  werden  die  Ansichten  hierüber 
im  allgemeinen  viel  mehr  divergieren,  als  bezüglich  des  Irreseins.^) 
Wie  wichtig  es  speziell  hier  ist,  das  Alter  zu  berücksichtigen, 
geht  daraus  hervor,  daß  z.  B.  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  im 
Senium  manches  als  normal,  als  physiologisch  erscheint,  was 
außerhalb  dieser  Zeiten  pathologisch  wäre.  Ebenso,  was  im 
Puerperium,  im  Klimakterium  eintritt  usf. 

Die  Apoplexie  als  belastendes  Moment  wird  verschieden 
bewertet,  von  einigen  hoch,  von  anderen  niedrig.  Dieni  findet 
sie  im  ganzen  und  auch  bei  den  Eltern  von  Gesunden  häufiger, 
als  bei  den  Kranken.  Ähnlich  Koller.  Jedenfalls  muß  man 
zunächst  bei  der  Beurteilung  der  Fälle  Herz-,  Nieren-  und  Gehirn- 
leiden  ausschließen.  Was  die  Leute  „Gehirnschlag^  nennen,  ist 
oft  ein  ganz  anderes  Ding.  Für  die  sichere  Diagnose  von 
Apoplexia  cerebri   kann    eigentlich   nur   das    Sektions- 

0  Darauf  beruht  es  z.B.  auch  sicher,  daß  die  Zahlen  für  Charakteranomalien 
bei  Koüer  wesentlich  höhere  sind,  als  bei  Diem^  der  im  ganzen  die  Geistes- 
kranken nur  etwas  stärker  als  die  Gesunden  mit  solchen  belastet  fand. 

ZcitMhrüt  fOr  PiyehUtrie.    LXUI,  8  d.  4.  34 
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ergebnis  oder  ein  ärztlicher  Bericht  maßgebend  sein: 
beides  ist  allerdings  nur  selten  zu  haben.  Die  wahre  Apo- 
plexie setzt  immer  eine  herabgesetzte  Widerstands- 
fähigkeit der  Gefäße  voraus,  ab  ovo  bestehend  oder  später 
erst  erworben.  Namentlich  geschieht  letzteres  durch  die  Arterio- 
sklerose infolge  von  Alkohol^)  oder  andern  schädigenden  Momenten 
oder  durch  früh  einsetzendes  Senium.  Doch  müssen  wir  wohl 
auch  in  allen  diesen  Fällen  noch  eine  gewisse  angeborene  Dis- 
position postulieren.  Die  Apoplexie  kann  also  keine 
gesunden  Gefäße  betreffen,  und  sie  gilt  daher  mit  Recht 
als  ein  belastendes  Moment,  welches  freilich  viel  weniger 
wichtig  ist,  als  eine  Psychose  oder  Charakteranomalie.  Wichtiger 
wird  sie  nur  bei  Häufung.'^ 

Die  hohe  Bedeutung  des  Alkohols  als  belastendes  Moment 
brauche  ich  nicht  erst  zu  betonen.  Wir  sehen  dies  besonders 
deutlich  in  den  Familien  der  Idioten,  Epileptiker  und  Entarteten. 
Meist  konkurrieren  freilich  noch  andere  Momente,  so  daß  es  in 
concreto  oft  sehr  schwer  ist,  den  wirklichen  Wert  des  Alkohols 
festzustellen,  genau  so,  wie  wir  dies  schon  beztkglich  der  Er- 
zeugung von  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  durch  Alkohol 
sahen.^  Dazu  kommt  die  höchst  subjektive  Bezeichnung:  Potator. 
Bei  der  erblichen  Belastung  der  Psychosen  im  engeren  Sinne 
scheint  dagegen  der  Alkohol  eine  geringere  Rolle  zu  spielen. 
So  ist  nach  den  genauen  Statistiken  von  Koller  und  Dietn  die 
Belastung  der  ganzen  Familie  mit  Alkohol  bei  Kranken  und 
Gesunden  fast  gleich  und  nui-  bei  direkter  Belastung,  d.  h.  also. 

^)  Ganz  einwandfrei  scheint  die  Genese  der  Arteriosklerose  darch  Alkohol 
doch  nicht  zu  sein.  Btirwinkel  (Ref.  Münchener  medizinische  .Wochenschrift 
1905,  S.  2100)  behauptet  wenigstens,  daß  nicht  Alkohol  Ursache  davon  sei. 
seiner  Erfahrung  nach,  sondern  die  Flüssigkeitsmenge.  Daher  finde  sie 
sich  bei  Bier-,  nicht  aber  bei  Schnapstrinkem.  Auch  bei  Fettsucht  komme 
sie  vor,  nicht  aber  bei  schwerer  körperlicher  Arbeit.  Letzteres  mochte  ich 
allerdings  nicht  unbedingt  unterschreiben. 

^)  Zum  Beispiel  in  unserm  Falle,  wo  Großvater  und  Vater  der  Frl.  Y. 
an  Apoplexie  starben. 

^)  Siehe  hierüber  auch  die  Bemerkungen  in  Näcke^  Der  Alkohol 
als  ätiologisches  Moment  bei  chronischen  Psychosen.  Irrenfreond  1895, 
Nr.  3  und  4. 
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wenn  man  bloß  die  Eltern  berücksichtigt,  bei  den  Geisteskranken 
doppelt  so  groß  als  bei  den  Gesunden.  Bei  Fes^tellung  der 
Trunksucht  in  der  Aszendenz  ist  es  meiner  Ansicht  nach  auch 
wichtig,  zu  wissen,  ob  das  Kind  vor  oder  nach  dem  Auftreten 
des  Potatoriums  erzeugt  ward,  wie  groß  der  Grad  der  Trunk- 
sucht ist,  wie  die  Kinder  sich  verhalten  usw.  Dabei  müssen  wir 
nicht  vergessen,  daß  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  nur 
ein  dazu  Disponierter  Säufer  wurde.  Ne  boit  qui  veut,  sagt  nicht 
mit  Unrecht  der  Franzose.  Wird  der  Trinker  durch  Abstinenz 
geheilt,  so  bleibt  er  nach  wie  vor  natürlich  ein  Entarteter  und 
wird,  wenn  er  auch  weiter  abstinent  geblieben  ist,  trotzdem  abnorme 
Kinder  erzeugen,  obgleich  vielleicht  nicht  so  schlimmer  Art,  als 
wenn  er  Säufer  geblieben  wäre.  Deshalb  schon  wäre  es  an- 
gebracht, auch  die  abstinenten  Trinker  vom  Zeugungs- 
geschäfte auszuschließen.     Aber  wie? 

Was  endlich  den  Selbstmord  anbetrifft,  so  kann  die  Nei- 
gung dazu  sehr  wohl  vererbt  sein,  doch  scheint  mir  in  concreto 
dafür  den  Beweis  zu  erbringen  sehr  schwierig  zu  sein,  selbst 
wenn  der  Selbstmord  beim  Nachkommen  zur  selben  Zeit  sich 
ereignet,  wie  beim  Vater.  Jedenfalls  ist  nicht  jeder  Selbstmörder 
geisteskrank,  obgleich  die  meisten  sich  mindestens  in  einem 
abnormen  Gemütszustande  befinden  mögen,  wenn  sie  zur  Tat 
schreiten,  und  dadurch  meist  eine  gewisse  angeborene  Minder- 
wertigkeit beweisen.  Von  den  eigentlichen  Motiven  wissen  wir 
recht  wenig  Sicheres,  und  die  Statistiken  bringen  hierüber  wenig 
brauchbares  Material.  Der  Sektionsbefund  würde  einen  wichtigen 
Anhalt  geben,  besonders  der  des  Gehirns.  Leider  findet  sich 
am  Gehirne  makroskopisch  meist  nichts  Besonderes.  Bei  dieser 
Sachlage  werden  wir  gut  tun,  auf  das  Moment  des  Selbst- 
mords als  belastenden  Faktor  vorläufig  kein  allzu 
großes  Gewicht  zu  legen,  außer  wo  es  gehäuft  vor- 
kommt. 

Anhangsweise  muß  ich  aber  noch  einige  Punkte  er- 
wähnen, die  in  Frage  kämen.  Noch  weniger  Wert  für  die 
Belastung  als  der  Selbstmord  besitzt  im  allgemeinen 
das  Vorkommen  von  Verbrechen  in  der  Familie.  Immer 
mehr  bin  ich  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  das  Milieu  die 

34* 
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Hanptnrsache  des  Verbrechens  ist,  der  endogene  Faktor  dagegen 
die  Nebensache.  Nur  in  gewissen  Fällen  —  von  den  geistes- 
kranken, epileptischen  usw.  Verbrechern  natürlich  abgesehen  — 
tritt  das  umgekehrte  Verhältnis  ein,  so  bei  manchen  Gewohnheits- 
verbrechern, wo  also  der  endogene  Faktor  die  Haupt-  und  das 
Milieu  die  Nebensache  bildet.  Blutsverwandtschaft  an  sieh  ist 
ohne  Belang,  mehr  schon  uneheliche  Geburt.  Viel  wichtiger 
erscheinen  mir  dagegen  als  belastende  Momente  die 
Lungenphthise,  die  Karzinose  und  die  sogenannten 
arthritischen  Leiden,  Momente,  die  bei  uns  meist  wenig 
gelten  oder  gar  ignoriert,  in  Frankreich  dagegen  hoch  ver- 
anschlagt werden^).  So  viel  scheint  sicher  —  und  neuere 
Statistiken  der  Fransosen  sprechen  daffkr  —  daß  diese  Krank- 
heiten in  den  Familien  von  Geistes-  und  Nervenkranken 
und  Entarteten  aller  Art  häufiger  sind^  als  bei  Nor- 
malen, und  das  kann  kein  bloßer  Zufall  sein.  Es  ver- 
schlägt dabei  wenig,  daß  das  an  sich  schon  so  häufige  Leiden 
sind.  Man  muß  sich  ja  schon  a  priori  sagen,  daß  alles,  was 
die  Körperkonstitution,  die  Ernährung  dauernd  herabsetzt,  auch 
die  Ernährung  und  Funktion  des  Zentralnervensystems  und  die 
der  Keimdrüsen  herunterdröcken  muß,  wenn  nicht,  wie  es  scheint, 
häufig  umgekehrt  das  minderwertige  Nervensystem  die  anderen 
Leiden  erst  im  Gefolge  hat.  Bei  Phtisikem  wenigstens  finden 
sich  oft  genug  allerlei  Entwicklungsstörungen  und  bei  Karzinoma- 
tosen  dürfte  ähnliches  auch  stattfinden.     Oder  Psychose  usw.  und 


^)  Neuerdings  hat  auch  Jones  (Ref.  im  Alienist  and  Neurologist,  190o, 
S.  304)  die  Phthise  für  sehr  wichtig  erklärt.  Diem  dagegen  will  sie  aus- 
geschlossen wissen.  ,, Etwas  anderes  vwäre  es  natürlich  (schreibt  er),  etwa 
den  gemeinsamen  degenerativen  Charakter  der  Tuberkulose  mit  den 
Geisteskrankheiten  statistisch  belegen  zu  wollen.*"  Nun,  wenn  die  Tuberkulose 
einen  degenerativen  Charakter  schon  an  sich  trägt  oder  tragen  kann,  so 
sehe  ich  nicht  ein,  warum  ein  solcher  nicht  übertragen  werden  und  so  verändert 
sein  kann,  daß  in  concreto  beim  Kinde  eine  Psychose  oder  Nervenkrankheit 
entsteht.  Für  die  Wichtigkeit  der  Tuberkulose  als  belastendes  Moment  traten 
auf  dem  letzten  Kongresse  der  British  Medical  Association  (nach  Ref.  in 
Revue  de  psych,  etc.  1905,  p.  437)  Urquhart,  Fleicher,  Beaek  und  JcknsUm 
ein,  namentlich  bei  Imbezillität,  Idiotie  und  den  degenerativen  Psychosen. 
Urq^uhart  betont  ebenso  die  Bedeutung  des  Krebses. 
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die  andren  Leiden  hängen  von  einer  gemeinsamen  Ursache  ab.  Die 
arthritischen  Leiden:  Gicht,  Rheumatismns  acutus  nsw.  und  andrer- 
seits Diabetes  können  auch  zu  Psychosen  nsf.  engere  Beziehungen 
haben  nnd  zwar  scheinbar  auch,  wie  gesagt,  solche  erblicher 
Art^).  Auch  hier  dürften  sich  bei  näherem  Zusehen  Entwicklungs- 
Störungen  usw.  oft  vorfinden.  Ebenso  könnten  andere  Konstitu- 
tionskrankheiten  eventuell  als  Belastungsfaktoren  auftreten,  be- 
sonders, wenn  sie  schon  früh,  schwer  erscheinen  und  sehr  lange 
bestehen.  Bekannt  ist  vor  allem  hier  der  Einfluß  der  Syphilis, 
obgleich  die  näheren  Wege  unbekannt  sind.  Jedenfalls  erscheint 
sie  in  der  Anamnese  bei  Idiotie  nnd  Epilepsie  sehr  häufig,  seltener 
bei  den  eigentlichen  Psychosen,  außer  bei  der  Paralyse,  wo  sie 
bekanntlich  von  den  meisten  zurzeit  noch  als  eigentliche  Ur- 
sache angesehen  wird,  von  mir  und  anderen  dagegen  fast 
nur  als  vorbereitendes  Moment  und  dazu  nicht  einmal  als  das 
einzige. 

Das  also  wären  nur  einige  Bemerkungen  über  die  ver- 
schiedene Bewertung  erblich  belastender  Momente.  Bei  den 
einzelnen  Krankheiten  spielen  natürlich  auch  der  Grad,  die 
Dauer,  die  Heil-  oder  Unheilbarkeit  usw.  eine  große  Rolle  bezüg- 
lich der  Belastungsschwere.  Wir  sehen  jedenfalls,  wie  kom- 
pliziert eine  halbwegs  richtige  Beurteilung  der  Ver- 
hältnisse ist,  und  wie  selten  wir  alle  nötigen  Unterlagen 
zur  Beurteilung  beisammen  haben.  Wir  müssen  uns  also 
meist  mit  noch  weniger  begnügen!  Aber  mit  Obigem  ist  die 
Skepsis  noch  lange  nicht  beschwichtigt.  Wenn  B  auf  A 
folgt,  so  sagten  wir  oben,  so  ist  dies  noch  kein  Beweis,  daß  A 
die  Ursache  von  B  sein  muß.  Wenn  also  das  Kind  eines 
geistes-  oder  nervenkranken  oder  sonstwie  entarteten 
Vaters  (bzw.  Mutter)  später  an  gleicher  oder  an  einer 
transformierten  Krankheit  leidet,  so  ist  das  noch  lange 
kein  Beweis  für  eine  Vererbung.  Vererbt  kann  ja  auch  die 
Krankheit  als  solche  nie  werden,  nur  die  Anlage  dazu,  und  in 


^)  Schule  (a.  a.  0.)  will  in  der  Anamnese  „eventuell  auch  konstitutionelle 
Erkrankungen,  Krampfnenrosen,  Diabetes,  Fettleibigkeit  und  Gicht"  berück- 
sichtigt haben.    Tuberkulose  zählt  er  an  anderer  Stelle  mit. 
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den  Vererbungsf allen  handelt  es  sich  meist  um  Transformation.^) 
Die  sogenannte  Vererbung  kann  ja  bloßer  Zufall  oder  Variation 
sein!  Serial,  d.  h.  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  werden 
wir  zwar  einen  Vererbungs  Vorgang  als  sehr  wahrscheinlich  annehmen 
können,  in  concreto  aber  wohl  weniger  sicher.  Nur  dann  wird 
es  geschehen  dürfen,  wenn  ein  gehäuftes  Vorkommen 
in  der  Aszendenz,  also  bei  Vater  und  Mutter,  den  Großeltern 
oder  den  Kollateralen  (Onkel,  Tante)  vorkommt,  weniger 
schon,  wenn  die  Kinder  oder  deren  Vettern  und  Cousinen  er- 
krankt sind,  also  in  der  Deszendenz.  Über  den  näheren 
Modus  uns  auszusprechen,  ob  namentlich  „Blastophthorie^,  d.  h. 
direkte  Schädigung  des  Keimplasma  selbst  vorliegt  oder  nicht, 
müssen  wir  erst  recht  vorsichtig  sein,  da  wir  uns  hier  auf 
bloßem  Hypothesengrund  bewegen. 

Noch  haben  wir  aber  einen  wichtigen  Punkt  zo  berühren. 
Sind  wir  über  das  Vorgetragene  mehr  oder  weniger  einig,  so 
fragt  es  sich  weiter:  sollen  wir  Ahnentafeln  oder  Stammbäume 
konstruieren,  d.  h.  also  die  Krankheiten  usw.  in  auf-  oder  ab- 
steigender Verwandtschaftslinie  erforschen?  Es  scheint,  daß 
man  der  Ahnentafel  entschieden  den  Vorzug  einzuräumen 
hat,  ohne  deshalb  aber  den  Stammbaum  zu  vernach- 
lässigen. Bei  ersterer  hat  aber  ein  Hinaufgehen  über 
Eltern  und  Großeltern  hinaus  praktisch  nur  wenig  Wert, 

^)  Wenn  Wagner  (siehe  bei  Diem)  die  Transformationslehre,  d.  h.  di^ 
Lehre  von  der  einheitlichen  psychoneurotischen  Disposition  für  einen  ^Unsinn* 
erklärt,  so  läßt  sich  diese  Lehre,  glaube  ich,  mit  der  spezifischen  Dis- 
position für  jede  Geisteskrankheit,  für  die  ich  wiederholt  selbst 
eintrat,  recht  wohl  vereinen.  Man  kann  sich  wenigstens  vorstellen,  daß  eine 
Psychose  nicht  bloß  ihre  eigene  spezifische  Disposition  vererben  kann,  sondern 
öfters,  ja  häufiger  eine  anders  geartete,  wodurch  der  Transformismus  sich  er- 
geben würde.  Schon  a  priori  müßte  dies  der  gewöhnliche  Vorgang  sein,  da  ja 
in  der  Keirazellenmischung  mit  dem  Partner  nur  selten  die  Elemente  beieinander 
bleiben  werden,  welche  eben  ^  eine  spezifische  Disposition  ausmachen  dürften. 
Oder  anders  ausgedrückt :  Von  der  spezifischen  Disposition  des  Vaters  z.  B. 
würden  die  dieselbe  bildenden  Determinanten  (benutzen  wir  hier  einmal 
Weidmanns  Sprache!)  dissoziiert  werden  können  und  entweder  schon  allein 
dadurch  eventuell  einen  andern  Typus  ausmachen,  oder  aber  im  Verein  mit 
den  weiblichen  Determinanten.  Das  Wie  und  Warum  bleibt  uns  lülerdings 
verborgen. 
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^wie  namentlich  Diem  dies  mit  Recht  betont.  Diem  zeigt  aber 
auch  weiter,  dafi  selbst  die  indirekte  Belastung  (durch  Großeltern, 
Onkel  und  Tante)  im  großen  Ganzen  ohne  Belang  ist,  daher 
praktisch  vernachlässigt  werden  kann.  Die  Eltern  sind  ent- 
scheidend, und  sehr  wichtig  ist  auch  die  kollaterale 
Yererbnng  durch  die  Geschwister  der  Eltern.  War  schon, 
wie  wir  sahen,  in  concreto  ein  absolut  sicherer  Zusammenhang 
von  Krankheit  bei  Vater  und  Sohn  sehr  schwierig  festzustellen, 
wie  viel  mehr,  wenn  es  nach  rückwärts  geht  und  verschiedene 
Grade  übersprungen  werden.  Daher  ist  nichts  so  hypothe- 
tisch wie  die  atavistische  Vererbung,  und  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  können  wir  sie  so  gut  wie  bewiesen  erachten.  Wir 
wissen  z.  B.  genau,  von  wann  und  von  wem  die  herabhängende 
Lippe  der  Habsburger  stammt.  Mit  geistigen  Eigenschaften  oder 
gar  einer  Psychose  usw.  ist  dies  viel  schwerer  zu  demonstrieren. 
Kekule  von  Siradonitz^)  behauptet  zwar,  daß  erst  durch  Johanna 
die  Wahnsinnige  in  den  Stamm  der  letzten  spanischen  Habsburger 
so  viel  Entartung  aller  Art  eingetreten  sei  und  zwar,  weil  diese 
Geisteskranke  gehäuft  in  verschiedenen  Ahnenreihen  wieder- 
kehrt. Soll  das  aber  wirklich  ein  Beweis  sein?  Wenn  ver- 
schiedener fremder  Zufluß  in  der  Aszendenz  krank  gewesen 
wäre,  so  könnte  man  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
späteren  Entartung  wohl  annehmen;  bei  einer  einzelnen  Person 
aber,  wie  dort,  wird  die  Sache  sehr  fraglich! 

Die  Kollateralen  der  Erzeuger,  also  Onkel  und 
Tante,  erscheinen  mir  mit  Jonesj  Diem  und  andern  sehr 
beachtenswert,  wovon  allerdings  W(tgner  nichts  wissen  will; 
selbstverständlich  auch  die  eigenen  Geschwister.  Wie  schon  gesagt, 
ist  aber  auch  der  Stammbaum,  die  Deszendenz,  nicht  zu  vernach- 
lässigen, also  die  Kinder,  Neffen  und  Nichten  des  Erkrankten,  letztere 
allerdings  erst  in  zweiter  Linie.  Hier  gilt  es  jedoch  ganz  besonders 
skeptisch  zu  sein,  weil  wir  auch  den  anscheinend  gesunden  Teil  des 
Eltempaares  nach  oben  und  unten  hin  in  den  Verwandtschafts- 
graden zu  prüfen  haben.   Aber  ist  selbst  hier  nichts  oder  nur  wenig 

*)  Siehe  das  Referat  über  eine  Arbeit  von  K.  in  dem  Archive  für  Rassen- 
nnd  Gesellschafts-Biologie,  1905,  S.  595. 
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Verdächtiges,  so  können  doch  z.  B.  Kinder  psychisch  oder  nervös 
erkranken  durch  eine  schwere  Entbindung  der  Mntter  iniolgp 
eines  engen  Beckens  oder  durch  kfinsüiche  Deformation  des 
Schädels  usw.  So  gibt  es  eine  Menge  von  Möglichkeiten, 
die  mit  der  Vererbung  direkt  nichts  zu  tun  haben. 
Jedenfalls  spricht  im  allgemeinen  Pluralität  der  Er- 
krankung in  der  Deszendenz,  noch  mehr  freilich  in  der 
Aszendenz,  fär  einen  Vererbungsvorgang.  Andreraeits 
spricht  das  Fehlen  einer  Krankheit  bei  den  Kindern  usw.  noch 
lange  nicht  gegen  die  Vererbungstendenz,  da  man  erst  das  weitere 
Schicksal  derselben  verfolgen  müßte,  was  eben  nicht  geschieht. 
Jedenfalls  möchte  ich  aber  die  Deszendenz  nicht  von  der  Be- 
trachtung ausgeschlossen  wissen,  wie  es  KoUer  und  Diem  tun.^) 

Für  den  Skeptiker  —  und  der  wahre  Wissenschaftler 
muß  dies  stets  sein,  wenn  er  nicht  oberflächlich  oder  irgendwie 
Fanatiker  ist  — ,  gibt  es  also  auch  bei  der  ganzen  Hereditäts- 
frage fast  unzählige  Steine  des  Anstoßes,  die  uns  recht 
bescheiden  in  unsem  Ansprüchen  machen  sollten.  Wir  stehen 
eben  erst  im  Anfange  des  Anfangs  der  ganzen  Erblich- 
keitslehre! Es  gilt  daher  doppelt  vorsichtig  zu  sein,  besonders 
wenn  wir  dieselbe  praktisch  als  Ratgeber  in  Eheangel^enheiten 
verwerten  wollen. 

Kehren  wir  endlich  nach  diesen  Exkursen  zu  unserem  Falle 
zurück,  so  wäre  noch  kurz  einer  interessanten  Nebenfrage  zu 
gedenken.  War  ich  befugt,  da  Herr  Y.  mein  Patient  war,  Herrn  X. 
Auskunft  und  Ratschläge  zu  geben?  War  das  nicht  eine  Ver- 
letzung des  Amtsgeheimnisses?  Ich  glaube  dies  verneinen  zu 
müssen,  da  Herr  X.  schon  vorher  wußte,  daß  Y.  als  Geisteskranker 
und  zwar  als  sehr  schwer  Leidender  hier  sich  befinde.  Es 
konnte  sich  also  höchstens  nur  um  etwaige  Verheimlichung  der 
erblichen  Belastung  bei  Y.  handeln,  die  aber  X.  zum  großen  Teile 
schon  kannte.  Wäre  aber  trotzdem  eine  gewisse  Pflichtverletzung 
zu  konstatieren,  so  glaube  ich  doch,  daß  in  Kollision  mit 
einer   höheren  Pflicht,    wie   z.  B.  hier:  den  X.  nicht  ohne 

^)  Schule  ist  in  seinen  genealogischen  Stammbäumen  genau  so  verfahren, 
wie  ich  es  darlegte,  d.  h.  also :  Berücksichtigung  der  Aszendenz  bis  zu  den 
Großeltern,  der  Kollateralen  (Onkel,  Tante)  und  der  Deszendenz. 
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nähere  Andnmft  eventnell  in  sein  Unglück  rennen  zu  lassen, 
diese  letztere  zn  entscheiden  hat.  Das  ist  auch  die  Meinung 
unseres  ersten  ärztlichen  Moralisten  Moll  in  Berlin.  Es  galt  in 
unserem  Falle  sozial  zu  wirken  und  eventuell  ein  großes  Unheil 
zu  verhüten,  dem  gegenüber  die  Preisgabe  gewisser  anamnestischer 
Daten  das  geringere  Übel  ist.  Es  heißt  also  in  solchen  oder 
ähnlichen  Fällen  nicht:  iiat  justitia,  pereat  mundus,  sondern  hier 
muß  der  Buchstabe  der  justitia  dem  Geiste  und  der  Bedeutung 
des  mundus  weichen! 


Nachtrag  bei  der  Korrektur. 

Gegen  eine  wirkliche  Znnahme  der  Psychosen  hat  sich  neuerdings  auch 
Bieger  ausgesprochen  (a)  2.  Bericht  [vom  Jahre  1906]  aus  der  Psychiatrischen 
Klinik  der  Universität  Würzburg  und  b)  Festschrift  zur  Feier  des  50  jährigen 
Bestehens  der  unterfränldschen  Heil-  und  Pflegeanstalt  Wemeck  [1855—1905] 
1905,  Jena,  Fischer).  Auch  glaubt  er  nicht,  daß  heute  im  allgemeinen  viel 
allgemeiner  und  viel  mehr  Alkohol  getrunken  werde,  als  früher.  Wenn  es 
aber  trotzdem  so  wäre,  fährt  er  fort,  „dann  würde  ich  mich  erst  recht 
darüber  wundem,  daß  trotzdem  so  wenige  Menschen  durch  den  Alkohol  zn 
Objekten  der  Psychiatrie  gemacht  werden".  Und  1902  schon  habe  er  ge- 
schrieben, daß  in  der  Krankenhaus-Praxis  zu  Würzburg  die  Erkrankungen 
selten  seien,  die  man  mit  gutem  Gewissen  bezeichnen  dürfe  als  akute  An- 
fälle von  Delirium  tremens  alcoholicum  oder  als  chronische  Geisteskrankheit 
aus  der  Ursache  der  Alkohol- Vergiftung.  An  seinen  genauen  Beobachtungen 
in  Würzburg  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  und  es  würde  dies  dafür  sprechen, 
daß  Wein  relativ  unschädlicher  ist,  als  Bier  und  Schnaps.  Das  scheint  auch 
aus  den  Untersuchungen  Oehlert^  (Der  Wein  und  die  Kriminalität.  Monats- 
schrift für  Kriminal-Psychol.  usw.  1906,  p.  706  ff.)  hervorzugehen,  der  nach- 
wies, „daß  die  deutschen  Weingegenden,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Pfalz 
und  Nordbadens,  keinen  hohen  Prozentsatz  von  Straftaten  aufweisen  und 
auch  bei  den  Rohheitsdelikten  zum  Teil  unter  dem  Durchschnitt  im  Reich 
bleiben".  ~  Sikorski  (Ref.  im  Journal  of  Mental  Pathology,  1905,  p.  148) 
hält  '/4 — 2/3  ^Qf  Selbstmörder  für  psychisch  normal,  was  wohl  übertrieben 
ist.  Auch  durch  die  Statistiken  ist  die  Znnahme  der  Selbstmorde  noch  nicht 
absolut  einwandfrei  nachgewiesen,  trotz  der  Annahme  Lomers  (Die  Be- 
ziehungen von  Selbstmord  und  Geisteskrankheit  zur  Rasse.  Polit-Anthropol. 
Revue,  1906,  p.  28fP.).  —  Stets  betonte  ich,  daß  das  Wort:  Entartung  ein 
vieldeutiges  und  z.  Z.  noch  nicht  sicher  definierbar  sei.  Aber  „alles,  was 
heutzutage,  mit  einem  enormen  Aufwand  von  Papier,  über  „Degeneration'' 
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gedrackt  wurde",  für   „sinnlos"   zu  erklären,  wie  es  Rieger  (1-  c,  b))  tot 
schießt  weit  über  das  Ziel  hinaus;  Entartung  ist  keine  bloße  „deklamaton* 
sehe   Phrase"!     Richtig   dagegen   ist  seine  Anmerkung    (b,  p.  Mll):    ,Die 
Redner  und  Schreiber  in  Hereditäts-  und  Belastungsfragen  übersehen,  soviel 
ich  bemerken  kann,   eigentlich  immer  den  wichtigsten  Punkt,    der  in  dem 
Satz  formuliert  ist:  Pater  semper  incertus."   Auch  ist  nach  ihm  sogar  häufig: 
mater  incerta.     „Wenn  man  Hereditäts-Forschungen  anstellen  will,  die  einen 
Wert  haben  sollen,  —  dann  muß  man  voriier  den  kontrollierten  Rassen- 
Stall  einrichten"  (b,  p.  X).    Auf  diesen  Punkt  ist  sicher  zu  wenig  bisher  ge- 
achtet worden.    In  den  niedrigen  Kreisen  dürfte  er  noch  wichtiger  sein,  als 
in  den  oberen,  weil  dort  uneheliche  Kinder  häufiger  sind.    Aber  bei  großen 
Reihen  von  Untersuchungen  dürften   diese  Fehler  sich  doch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ausgleichen.    Schwerwiegender  ist  es  aber  bei  Untersuchungen 
über  das  Aussterben  von  Linien,  weil  hierbei  die  Unehelichen  einfach  beiseite 
gesetzt  werden,  namentlich   bei  den  Genies  und  der  Vererbung  von  Genie 
und  Talent,  und  gerade  hier  sind  natürliche  Kinder  recht  häufig  und  erben 
sicher  öfter  auch  TaJente  usw.   Dies  scheint  mir  Beibmaf/r  (Das  Aussterben  der 
talentierten  und  genialen  Familien  im  Mannesstamme,  Polit.-Anthropol.  Revue 
1906,   p.  675  ff.)    nicht    beachtet    zu    haben.     Äustregesilc  (Mimetismo  nos 
imbecis  e  idiotas,  Archivios  Brasileiros  de  Psichiatria  usw.   1906,    p.  Iff.) 
macht  wiederum   darauf  aufmerksam,   daß  es  oft  schwer  hält,  Nachahmung 
und  Vererbang  zu  trennen.    Das  erscheint  besonders  wichtig  bez.  der  Ver- 
erbung der  Verbrecherneigung,  die  wohl  möglich,  aber  oft  sicher  nur  schein- 
bar besteht  und  vielmehr  durch  das  Milieu   erzeugt  ist.    Bei  Kindern  von 
Alkoholikern  usw.   ist  andererseits  nicht  selten  eine  Krankheit  erst  in  der 
Kindheit  erworben,  die  mit  Alkohol  usw.  direkt  nichts  oder  nur  wenig  zn 
tun  hat.     Dies  führt  mich  zu  den  Ahnentafeln  usw.    Es  ist  schwer,  solche 
zu  erhalten  (abgesehen  von  der  incertitas  patemitatis),  und  dann  besteht  sie 
gewöhnlich  nur  aus  Namen,  da  die  Charaktere  nur  sehr  selten  bekannt  sind. 
Ich  kann  z.  B.  meinen  Stammbaum  rückwärts  in  direkter  Linie  vom  Vater 
und  von   der  Mutter  aus  bis  zum  Anfange  des  17.  Jahrhunderts  zurückver- 
folgen, habe  aber  nur  —  bloße  Namen.    Und  so  geht  es  meist    Kennt  man 
selbst  aber  auch  Näheres  über  die  entfernteren  Ahnen,  so  beweist  dies  für 
eine  eventuelle  Vererbung  noch  absolut  nichts  Sicheres,  auch  wenn  dieselbe 
Person   in   der  Ahnentafel   mehrfach   vorkommt      Mit   der  Entfernung  der 
Ahnen  nimmt  das  vererbte  Keimplasma  immer  mehr  ab,  und  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  Vererbung  wird  immer  geringer.    Es  hat  also  wirklich  wenig 
Zweck,  über  die  Großeltern  hinaus  zu  gehen  I  —  Die  Wichtigkeit  der  kollate- 
ralen Belastung  kann  ich  durch  folgenden  Fall  klassisch  belegen:     Ein  an- 
gesehener Kollege  leidet  an  dem.  par.;  sein  ältester  Bruder  war  arthritisch 
und  starb  zuletzt  nach  kurzem  Delirium  (näheres  unbekannt),   ein  anderer 
Bruder  an  Apoplexie   und  eine  Schwester  durch  Selbstmord.     Obgleich  ich 
nichts  von  der  Aszendenz  keime,  so  ist  diese  sehr  wahrscheinlich  infolge  so 
schwerer  Häufung  von  psychotischen  Erscheinungen  nicht  intakt  gewesen. 
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Dieser  Fall  illustriert  anderseits  weiter  die  von  mir  betonte  so  häufige  erb- 
liche Belastung  der  Paralytiker.  Der  kranke  Kollege  war  außerdem  auch 
eine  abnorme  Persönlichkeit.  —  Für  den  Zusammenhang  von  Tuberkulose  und 
Neuropathie  scheint  auch  zu  sprechen,  daß  Luchca  (Neurol.  Gentralbl.  1906, 
p.  1061)  bei  b8Vo  der  Paralytiker  Tuberkulose  fand;  nach  ihm  befördert 
Lues  den  Ausbruch  derselben.  Mir  scheint  sie  hier  aber  mehr  sekundär 
durch  die  trophischen  Störungen  bei  Paralyse  entstanden  zu  sein^  und  ich 
selbst  habe  sie  nur  selten  genug  gefunden.  Man  wird  aber  wohl  in  der 
Aszendenz  der  Paralytiker  viel  Tuberkulose  finden.  Ein  klassisches  Beispiel 
von  Tuberkulose  und  Neuropathie  in  einer  Familie  haben  Moriera  und 
Peiroto  (A  Paranoia  e  os  syndromas  paranoides.  Archivios  Brasileiros  1905, 
p.  21)  veröffentlicht. 


Yerhandlungen  psychiatrischer  Yereine. 


118.  Sitzung  des  psychiatrischen  Vereins  za  Berlin 
vom  17.  März  1906. 

Anwesend  die  Herren :  Dr.  ii(2am-Herzberge,  a.  G.,  Hefter-Berlin,  Benda- 
Berlin,  P.  Bemhardt-DsAldorf,  a.  G.,  i^im&aum-Herzbeige,  a.  G.,  Brotz-Wnhl- 
garten,  3f.  j^tk^Charlottenborg,  J^Ä^e-Herzberge,  Emsmann-DtJldorf,  a.  G., 
Gallm-?  otsdam,  GocAc-Landsberg  a/W.,Gtitt«tod^Berlin,  Jlbp/'-Potsdam,  Hubner- 
Herzberge,  Juliushtirger-Steghtz,  Juniu^-Dalldorf,  iTa^^jf-Waldfrieden,  a.  G^ 
Klipstein-D&Udori,  ^beni^-Dalldorf,  Koritkowski-Dtklldod,  a.  G.,  Kortum-Hen- 
berge,  Zrow-Berlin,  Hans  Xaeftr-Schweizerhof,  Max  Loeftr- Hans  Schönow, 
Lcwl^uÄCÄcr- Wuhlgarten,  a.  G.,  Liepmann-D AÜdorf,  LoetDenstein-Uerzberge^  a.  G., 
Loewenthal-Berlia,  Matthies-D&lldorf,  ifocW-Herzberge,  3fd7ter-Berlin,  Mudta- 
Franz.  Buchholz,  JfMn^er-Berlin,  C.  ^ew«er-Bunzlau,  Pappenheim-BeThn,  a.  G., 
PtocreA-Berlin,  fio)W>acÄ-Berlin,  a.  G.,  B.  ÄcÄoe/cr- Charlottenbnrg,  Schayer- 
Wuhlgarten,  a.  G.,  5cÄm«Z^Wuhlgarten,  Äe^^cr-Lübben,  SeeHg-Herzherge^Skierlo- 
Potsdam,  S^^reit-Dalldorf,  ÄJplt€<i^Eberswalde,  van  Ficu^cn-Dalldorf,  Wald- 
«cÄmirf^Charlottenburg,  Weiler-Westend,  Wemer-Dalldorf,  Wottär-Prag  a.  G. 

Dem  Verein  sind  als  Mitglieder  beigetreten :  Dr.  SkierlOf  Assistenzarzt  der 
Anstalt  für  Epileptische  zu  Potsdam,  und  Dr.  Hubner,  Assistenzwrzt  der  Stadt 
Irrenanstalt  Herzberge. 

Am  Vorstandstisch:  Goch,  Moeli. 

Vorsitzender:  Moeli, 

Herr  Äeeltgf-Herzberge :  Psychiatrische  Erfahrungen  an  Fürsorge- 
zöglingen. 

Die  Erfahrungen,  die  den  Ausführungen  zu  gründe  liegen,  sind  aas  der 
mehrjährigen  Tätigkeit  als  Arzt  an  dem  Erziehungshanse  für  verwahrloste 
Knaben  der  Stadt  Berlin  zu  Lichtenberg  gesammelt.  Seit  der  im  Jahre  1898 
von  MönkemöUer  auf  Grund  des  dort  gesammelten  Materials  veröffentlichten 
bekannten  Arbeit  über  „Psychiatrisches  ans  der  Zwangserziehungsanstalt" 
haben  sich  verschiedene  neue  Gesichtspunkte  eröffnet,  hauptsächlich  durch 
das  Inkrafttreten  des  Fürsorgeerziehungsgesetzes  vom  2.  Juli  1900.  Während 
früher  in  der  besagten  Anstalt  größtenteils  schulpflichtige  Kinder  waren,  sind 
jetzt  nurmehr  schulentlassene  Zöglinge,  d.  h.  solche  zwischen  dem  14.  and 
21.  Lebensjahre  dort.    In  dem  Gesetze  und  dessen  Ausführnngsbestimmungen 
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finden  sich  verhältnismäfiig  wenig  Punkte,  die  der  ärztlichen  Mitwirkung  ge- 
denken. Und  doch  hat  sich  diese  mit  der  Zeit  als  bedeutend  herausgestellt 
und  dürfte  es  immer  noch  mehr  werden.  Wenn  man  bedenkt,  dafi  die  Kosten 
sich  im  letzten  Jahre  auf  nahezu  6  Millionen  Mark  belaufen  und  6468  Jugend- 
liche (in  den  früheren  Jahren  ca.  ebensoviel)  überwiesen  wurden,  erhält  man 
einen  Begriff  von  der  Bedeutung  dieses  Gesetzes. 

Die  amtliche  Statistik  der  letzten  Jahre  erwähnt  zwar  90,9  7o  als  geistig 
gesund  und  betont,  dafi  daher  die  Annahme,  daß  eine  große  Zahl  geistig 
minderwertig  sei,  sich  nicht  bestätigt.  Diese  Statistik  ist  aber  nicht  verwertbar, 
weil  sie  nicht  auf  Grund  von  psychiatrischen  Erhebungen  gewonnen  ist.  Mit 
der  geistigen  Beschaffenheit  der  Zöglinge  und  der  Beteiligung  geistig  Ab- 
normer haben  sich  Laquhr^  Neiaser,  Kluge,  Dannemannf  Tippel  u.  A.  be- 
schäftigt. Auch  Moeli  machte  auf  die  Bedeutung  ihrer  Unterbringung  auf- 
merksam im  Hinblick  auf  die  Vergleichsmöglichkeiten  mit  den  später  erforder- 
lich werdenden  Maßnahmen  zur  Unterbringung  zurechnungsfähiger  Minder- 
wertiger. Aber  ein  Einblick  in  die  psychische  Beschaffenheit  der  Zöglinge 
innerhalb  der  Erziehungsanstalt,  so  lange  sie  eben  noch  nicht  in  eine  psy- 
chiatrische Klinik  gekommen  waren,  ist  Psychiatem  selten  möglich  gewesen, 
wie  schon  T^ftpel  hervorgehoben  hat.  Verhältnismäßig  günstige  Umstände 
durch  Anstellung  eines  Psychiaters  als  Arzt  an  der  Licbtenberger  Anstalt  er- 
möglichen dem  Vortragenden  die  sonst  gewöhnlich  so  schwierige  psychiatrische 
Erschließnng  eines  großen  Materials  von  alljährlich  über  600  Zöglingen.  Unter 
diesen  Zöglingen  der  Lichtenberger  Anstalt  befindet  sich  vom  ärztlichen 
Standpunkte  betrachtet  eine  große  Anzahl  geistig  abnormer  verschiedenen 
Grades.  Bei  einem  kleinen  Teile  war  die  Abnormität  derartig,  daß  Über- 
führung in  eine  Irren-  oder  Epileptikeranstait  erfolgen  mußte.  Auf  die  Kasuistik 
dieser  geht  Vortragender  in  der  vorliegenden  Veröffentlichung  nicht  ein,  weil 
ihm  daran  liegt,  in  das  psychiatrische  Verhalten  des  im  Erziehungshause 
bleibenden  Gros  einen  Einblick  zu  verschaffen. 

Es  gibt  unter  den  Zöglingen  zahlreiche  Imbezille,  Epileptiker,  Psycho- 
pathen und  Degenerierte  in  den  verschiedensten  Abstufungen.  Eine  zahlen- 
mäßige Festlegung  des  Verhältnisses  zwischen  denen,  die  als  sicher  krank  zu 
bezeichnen  wären,  und  denen,  die  sich  in  der  Breite  des  Normalen  halten, 
hält  Vortragender  für  bedenklich,  da  bei  diesem  Material,  das  ja  vor  allem 
Zwischenstufen  bietet,  Grenzen  äußerst  schwer  zu  ziehen  sind.  Zweifellos 
aber  ist  es,  daß  auch  in  diesem  Gros  die  Psychopathen  einen  erheblichen 
Prozentsatz  stellen,  der  Berücksichtigung  erfordert.  Es  werden  diese  nach 
den  verschiedenen  Abarten  und  Graden  ausführlicher  besprochen.  Besonders 
wichtig  sind  die  affektiven  Schwankungen  und  die  impulsiven  Handlungen,  die 
daraus  resultieren.  Ein  gewisser  Teil  von  Vergehen  und  anderweitigen  Hand- 
langen sind  das  Resultat  der  psychischen  Konstitution  und  können  nur  fach- 
männisch beurteilt  werden.  Besonders  aufmerksam  macht  Vortragender  auf 
die  zahlreichen  Beobachtungen  von  Erscheinungen,  die  in  das  Gebiet  der 
Hysterie  fallen,  und  deren  Auftreten  sich  aus  dem  Zusammenwirken  von  Anlage 
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und  Umgebung  erklärt.  Außerdem  kommen  auch  zahlreiche  Erkrankungen 
des  Nervensystems  zur  Beobachtung,  die  einen  Rückschluß  auf  die  nennh 
pathische  Konstitution  gestatten. 

Die  Oberweisung  in  Irrenanstalten  ist  bei  den  meisten  nicht  nötig  und. 
wie  sich  durch  die  Verhältnisse  gezeigt  hat,  nicht  immer  zweckmäßig.  Besser 
noch  gegebenen  Falles  die  Unterbringung  in  Epileptikeranstalten.  Es  sind 
von  denen,  die  sich  psychiatrisch  mit  der  Frage  der  Fürsorgeerziehung  be- 
faßt haben,  Vorschläge  gemacht  worden,  die  gewiß  jeder  Psychiater  als 
erstrebenswerte  Ziele  gutheißen  wird,  deren  Realisierbarkeit  in  näherer  Zeit 
aber  von  ihren  Urhebern  selbst  bezweifelt  werden  mußte.  Vortragender  ver- 
kennt nicht,  daß  vom  psychiatrischen  Standpunkte  aus,  der  auch  schon  hie 
und  da  anderwärts  geteilt  wird,  tiefgehende  Änderungen  erwünscht  wären 
(Jugendgerichte,  frühzeitiges  Hinzuziehen  des  Psychiaters,  Änderung  des  Er- 
ziehungsmodns  und  des  Anstaltszwanges,  überhaupt  früheres  Eingreifen  der 
Fürsorge).  Hier  kommt  es  ihm  jedoch  darauf  an,  aus  der  Praxis  heraus  auf 
diejenigen  Wege  hinzuweisen,  auf  denen  man  unter  den  bestehenden  gesetzhch 
und  durch  die  Judikatur  für  absehbare  Zeit  festgelegten  Verhältnissen  der 
Verwirklichung  idealer  Forderungen  näher  kommen  kann.  Einzelnes  ist  bereits 
durch  das  Entgegenkommen  der  Behörden  an  der  Lichtenberger  Anstah  in 
Angriff  genommen  worden,  bedarf  aber  noch  der  weiteren  Ausgestaltung. 

Erforderlich  ist: 

Sofortige  psychiatrische  Expertise  eines  jeden  Zöglings 
unter  Zugrundelegung  des  gesamten  Aktenmaterials,  Mitwirkung 
und  Kontrolle  des  Arztes  bei  der  weiteren  Fürsorgeerziehung 
unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  daß  es  sich  nicht  nur 
um  einen  pädagogischen  Begriff  dabei  handelt,  sondern  auch  um 
eine  Fürsorge  im  weiteren  Sinne. 

Erwecken  von  Einsicht  in  die  Ergebnisse  der  psychia- 
trischen Forschung  und  zweckentsprechende  Belehrung  der  be- 
teiligten Faktoren  (Vortragender  hält  an  der  Lichtenberger  Anstalt  der- 
artige Vorträge  vor  dem  Erziehungspersonal). 

Schaffung  einer  Möglichkeit,  eventuell  durch  Ausbau  der 
Lazarettabteilung,  minderwertige  Individuen  zu  beobachten, 
zeitweise  zu  behandeln  und  über  kritische  Zeiten  durch  Anwen- 
Wendung  lediglich  medizinischer  Gesichtspunkte  hinwegio- 
bringen  (Besondere  Abteilung !). 

Sammlung  von  Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  Zöglinge  in  den 
verschiedenen  Phasen  der  Fürsorgeerziehung  selbst  und  katam nestischer 
Angaben.  Allerdings  haben  die  diesbezüglichen  Bemühungen  gezeigt,  dafi 
methodische  Erhebungen  über  das  spätere  Verhalten  schwer  erhältlich  sind. 
Doch  muß  diese  schon  von  MänkemöUer  aufgestellte  Forderung  immer  wieder- 
holt werden.  Durchführbar  erscheint  sie  schon  jetzt  dem  Vortr.  in  den  Fällen 
unbedingt,  wo  frühere  Fürsorgezöglinge  bestraft  werden  oder  in  Anstalten 
gelangen. 
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Unter  Berücksichtigung  dieser  Gesichtspunkte  wird  sich  das  Gesetz  als 
sozial  wirksam  auch  vom  psychiatrischen  Standpunkte  aus  erweisen  1.  durch 
Überwachung  derartiger  Persönlichkeiten  während  der  Entwicklungsperiode 
und  Aussonderung  der  Pathologischen  im  engeren  Sinne  durch  Überweisung 
an  die  betreffenden  Anstalten,  2.  durch  Gewinnung  von  Material  zu  ihrer 
Beurteilung  und  Bewertung  auch  für  ihr  späteres  Leben  ev.  zur  späteren 
Verwertung  für  den  Richter,  3.  für  den  Psychiater  als  ein  Feld  praktischer 
Betätigung  (Prophylaxe)  und  4.  durch  Gewinnung  von  Anhaltspunkten  und 
Vergleichsobjekten  für  die  Maßnahmen  zur  Behandlung  zurechnungsfähiger 
Minderwertiger. 

Diskussion:  Herr  Bratz -Wuhlgarten :  Unter  den  Zöglingen  der  Lichten- 
berger Zwangserziehungsanstalt,  welche  sich  dort  als  nerven-  bzw.  geistes- 
krank und  psychiatrischer  Behandlung  bedürftig  erwiesen,  wurden  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  über  60  der  Anstalt  Wuhlgarten  zugeführt  wegen  der  Art 
ihres  Leidens  und  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  Epileptikeranstalt  mit  ihren 
zahlreichen  offenen  Landhäusern,  ihren  reichhaltigen  Beschäftigungsgelegen- 
heiten, ihrem  Krankenmaterial  für  diese  Fürsorgezöglinge  in  mancher  Rich- 
tung geeigneter  erschien  als  der  Aufenthalt  in  der  Irrenanstalt. 

Bei  40  dieser  Zöglinge  konnte  durch  längere  Dauer  der  Anstaltsbeob- 
achtang,  durch  Erhebung  der  Anamnese  von  den  Angehörigen  usw.  die  klinische 
Beobachtung  weiter  verfolgt  werden.  Die  Kranken  stellten  sich  danach  dar 
einmal  als  echte  Epileptiker  mit  Anfällen  auch  in  der  Anstalt,  als  Hysterische, 
als  Imbezille  mit  Wutanfällen.  Über  die  Hälfte  aber  des  Krankenmaterials 
gehörte  zu  einer  klinischen  Gruppe,  auf  welche  ich  mir  erlauben  möchte, 
Ihre  Aufmerksamkeit  zu  lenken:  Die  betreifenden  Knaben  hatten  wohl  in  der 
Schulzeit  oder  Pubertät  vereinzelte  Anfälle  von  epileptischem  Charakter  gehabt, 
boten  aber  in  der  Anstalt  bei  jahrelanger  Beobachtung  keine  Anfälle. 

Erbliche  Belastung  war  bei  allen  vorhanden,  zum  Teil  recht  schwere, 
die  sich  intra  vitam  auch  in  „Zahnkrämpfen"  zeigte.  Ohne  weitere  Ätiologie 
wie  etwa  Infektionskrankheiten,  Trauma,  Schreck  traten  in  der  Schulzeit 
oder  bald  nach  derselben  vereinzelte  Anfälle  auf,  meist  als  Schwindelanfälle 
bezeichnet,  mit  Bewußtlosigkeit,  Fall,  gelegentlich  mit  leichten  Verletzungen, 
aber  niemals  mit  Enuresis,  kaum  jemals  mit  Znngenbiß.  Mehrfach  traten, 
ohne  daß  Anfälle  voraufgehend  beobachtet  wären,  Sinnestäuschungen  auf, 
standen-  bis  tagelang,  akustischer  und  optischer  Natur.  Häufig  waren  Wut- 
anfälle, in  denen  die  Kranken  nach  psychischen  Erregungen  mit  dem  Kopf 
gegen  die  Wand  rannten  oder  Gegenstände  zertrümmerten. 

Zum  Teil  gingen  diese  Wutanfälle  mit  Sinnestäuschungen  und  Amnesie 
einher,  so  daß  man  hier  wie  bei  den  oben  erwähnten  halluzinatorischen 
Perioden  an  epileptische  Äquivalente  zu  denken  genötigt  war.  Ferner  traten 
Verstimmungen  auf,  die  sich  bis  zu  Beeinträchtigungsvorstellungen  steigerten ; 
5  mal  Selbstmordversuche.  Bei  allen  Kranken  dieser  Gruppe  bestand  mora- 
lischer Defekt  und  gemütiiche  Obererregbarkeit.    Vielleicht  dieser  Gruppe 
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sehr  nahe  stehen  2  FQrsorgezöglinge,  die  auch  in  der  Anstalt  bis  zur  Daaer 
von  drei  Jahren  Anfälle  epileptischen  Charakters  darboten,  anch  nachts,  mh 
Starrkrampf,  Bewußtlosigkeit,  Zungenbiß.  Diese  Anfälle  hörten  aber  all- 
mählich völlig  auf,  und  es  trat  entsprechende  Besserung  der  vorher  sehr  er- 
regbaren Psyche  ein. 

Es  wird  seitens  des  Arztes  der  Zwangserziehungsanstalt  lichtenbeig. 
Dr.  SeeUg,  zugleich  Arzt  in  Herzberge,  beabsichtigt,  in  Gemeinschaft  mit  mir 
das  Schicksal  sämtlicher  psychisch  erkrankter  FOrsorgezöglinge,  sowohl  der 
nach  Herzberge  wie  der  nach  Wuhlgarten  überwiesenen  Burschen,  in  aus- 
führlicher Darstellung  zu  veröffentlichen. 

Zur  Gestaltung  der  Fürsorgeerziehung  überhaupt  möchte  ich  mir  heut« 
erlauben  auf  zwei  Punkte  hinzuweisen; 

1.  Von  großer  Wichtigkeit  erscheint  die  Erhebung  einer  objektiven 
Anamnese  bei  den  Angehörigen  oder  bei  der  sonstigen  Umgebung.  Die 
Anamnese  müßte  durch  den  psychiatrbch  vorgebildeten  Arzt  eriioben  werden, 
der  die  Zöglinge  dauernd  beaufsichtigt  und  kennt.  Die  ärztlicherseits  bei 
der  Oberweisung  in  die  Fürsoigeerziehung  ausgestellten  Fragebogen  er- 
scheinen mir  wie  Tippel  völlig  ungenügend. 

2.  Um  ein  Urteil  über  die  Wirkung  der  Fürsorgeerziehung  zu  gewinnen, 
scheint  es  notwendig,  das  Schicksal  derjenigen  weiter  zu  verfolgen,  welche 
nach  Ablauf  des  21.  Lebensjahres  aus  der  Fürsoigeerziehung  entlassen  sind. 
Eine  entsprechende  Ministerialverfügung,  welche  die  Erziehungsanstalten  auf 
diese  Aufgaben  hinweist,  ist  bisher  ohne  praktische  Wirkung  geblieben.  Durch 
Vermittlung  der  Waisenräte  und  unter  Mitwirkung  des  Psychiaters,  welcher 
das  einlaufende  Material  sichtet  und,  wo  nötig,  weitere  Ermittiungen  veran- 
laßt, muß  es  möglich  sein,  auch  bei  diesem,  mit  Psychopathen  so  durch- 
setzten Menschenmaterial  zu  einer  Katamnese  zu  gelangen,  deren  Bedeutung 
wir  neuerdings  für  die  psychisch  und  nervös  Erkrankten  immer  mehr  schätzen 
gelernt  haben.  — 

Herr  Ho^/'-Potsdam  meint  darauf  hin,  daß  der  berechtigten  Fordening 
der  Psychiater  nach  mehr  Einfluß  auf  die  Unterbringung  der  Fürsorge- 
pfleglinge erhebliche  Schwierigkeiten  im  Wege  ständen.  Erstens  erschwere 
der  Umstand,  daß  die  meisten  Pfleglinge  teils  in  Familien,  teils  in  kleinsten 
Anstalten  auf  dem  Lande  untergebracht  seien,  die  Überwachung  und  Begut- 
achtung. Zweitens  aber  gehe  den  Leitern  der  Anstalten  zumeist  die  nötige 
Erkenntnis,  wie  wichtig  gerade  bei  Fürsorgepfleglingen  die  Anwendung  psy- 
chiatrischer Grundsätze  sei,  ab.  Daß  dies  so  ist,  gehe  teils  aus  den  Äuße- 
rungen der  Leiter,  teils  aus  ihren  Handlungen  hervor.  So  seien  zu  Augen 
des  Vortragenden  eine  Reihe  von  Pfleglingen  gekommen,  die  noch  kurz  vor 
ihrer  als  nötig  erachteten  Oberführung  in  die  Idiotenanstalt  sichtlich  schwer 
gezüchtigt  worden  waren.  Weiter  sei  der  Fall  bemerkenswert,  daß  in  einem 
theologisch  geleiteten  Magdalenenstift,  wenige  Kilometer  von  Berlin,  noch 
vor  drei  Jahren  an  jugendlichen,  leicht  schwachsinnigen  Prostituierten  der 
Versuch  gemacht  wurde,  durch  stundenlanges  gemeinsames  Beten  den  Teufel 
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auszutreiben.  Der  Erfolg  war  ein  Hervorrufen  von  hysterischen  Krämpfen  mit 
Tobsachtsanfällen.  In  den  Anstalten  beruhigten  sich  die  Mädchen  bald,  und 
ihr  Leiden  wurde  als  Kunstprodnkt  erkannt.  Solche  Vorkommnisse  lassen 
die  Forderung  als  berechtigt  erscheinen,  daß  der  Staat  verpflichtet  sei,  eine 
Zentralstelle  einzurichten,  an  der  die  Leiter  von  Fürsoigeanstalten  von  psy- 
chiatrischer Seite,  etwa  in  Kursen,  auf  die  Wichtigkeit  einer  genauen  Beob- 
achtung des  Geisteszustandes  und  rechtzeitigen  Inanspruchs  ärztlicher  Hilfe 
hingewiesen  würden,  und  wo  sie  sich  ein  gewisses  psychiatrisches  „Etwas'* 
aneignen  könnten. 

Herr  C.  Nei^er-Bunzlma  äußert  seine  Befriedigung  darüber,  daß  die 
beiden  Hauptforderungen,  welche  er  von  Anfang  an  aufgestellt  habe,  nun 
allerseits  Unterstützung  finden:  Ärztlich  branchbare  Anamnese  für 
alle  Fürsorgezöglinge  und  möglichst  umfassende  Nachforschun- 
gen und  statistische  Feststellungen  über  das  spätere  Ergehen 
der  ehemaligen  Zöglinge!  Allmählich  werde  dann  die  Anerkennung  der 
Notwendigkeit  psychiatrischer  Mitwirkung  bei  der  Beurteilung  und  Behandlung 
der  Fürsorgezöglinge  mehr  und  mehr  Wurzel  fassen.  Vorläufig  sei  man  noch 
in  deni  Stadium,  vorbereitendes  Material  zu  sammeln,  aber  daß  die  Ent- 
wicklung der  Dinge  diesen  Weg  nehmen  werde,  sei  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 
Viel  schwieriger  aber  ist  die  Frage  zn  beantworten,  was  der  Psychiater,  wenn 
seine  Mitwirkung  zugestanden  ist,  in  Wirklichkeit  denjenigen  Elementen  im 
Rahmen  der  Fürsorgeanstalt  leisten  kann  und  soll,  welche  als  psychopathische 
erkannt  sind,  vorausgesetzt,  daß  dieselben  nicht  so  krank  sind,  daß  sie 
anderen  ärztlich  geleiteten  Heilanstalten  zu  überweisen  sind. 

Es  würde  sehr  dankenswert  sein,  wenn  der  Herr  Vortragende  hierüber 
seine  Erfahrungen  eingehend  mitteilen  möchte. 

Herr  Moeli  hält  es  für  wichtig,  ob  die  Zöglinge  mit  pathologischen 
Eigenschaften  in  den  Anstalten  die  für  sie  erforderlichen  besonderen 
Lebensbedingungen,  z.  B.  Art  und  Maß  der  Arbeit,  Verzicht  auf  besonders 
strenge  Disziplin,  Berücksichtigung  des  ASekÜebens  im  Umgange  usw.  finden. 
Das  Zurücktreten  auffälligerer  Abweichungen  bei  Versetzung  in  eine  andere 
einige  Kilometer  entfernte  Anstalt  kann  doch  nur  der  andersartigen  Ein- 
wirkung der  Umgebung  beigemessen  werden.  —  Können  diese  krankhaften 
Individualitäten  zeitweilig  in  den  Anstalten  abgesondert  und  soweit  berück- 
sichtigt werden,  daß  auch  ohne  Oberführung  in  andere  Anstalten  Schaden 
und  Störungen  vermieden  und  doch  der  Zweck  der  Fürsorgeerziehung  erreicht 
würde?  Ist  es  praktisch,  das  anzustreben,  ev.  den  Betrieb  einer  „leichteren*^ 
Abteilung,  wenn  erforderlich  für  mehrere  Anstalten  gemeinsam,  in  Erwägung 
zn  ziehen?^) 


1)  Ohne  daß  solche  Personen  aligemein  oder  der  Regel  nach  vom 
Mititärdienst  auszuschließen  wären,  könnte  doch  eine  Kenntnis  derartiger 
zweifelloser  Besonderheiten,  soweit  sie  sich  nicht  weiterhin  verlieren,  für  die 
Ersatzkommission  recht  nützlich  sein. 
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Herr  Seelig  (Schlußwort) :  Um  auf  die  Schlüsse  und  Fragen,  die  an  den 
Vortrag  geknüpft  worden  sind,  einzugehen,  so  läfit  sich  auf  die  AftMorsche 
Frage  antworten,  daß  es  vorderhand  ja  bei  den  Zöglingen,  die  in  der  Er- 
ziehungsanstalt verbleiben,  noch  Aufgabe  der  pädagogischen  Leiter  ist.  die 
Art  der  Unterbringung  zu  regeln.  Wie  aus  dem  erwähnten  hervorgeht,  haben 
sie  dafür  verschiedene  Wege.  Sie  können  die  Zöglinge  in  Familien,  Lehr- 
stellen und  auf  das  Land  entlassen.  Dann  aber  gibt  es  auch  schon  im 
Rahmen  der  Anstaltserziehung  durch  die  Art  der  Arbeit  usw.  Modalitäten  und 
eine  gewisse  Dosierung.  Gerade,  daß  hierbei  allgemeine  Berücksichtigiuig 
psychischer  Mängel  und  Schwächen  gefordert  werden  muß,  daß  die  Anstalten 
auch  für  Beschäftigung  im  Freien,  mit  gradweiser  Abstufung  des  Verschlusses 
und  der  Freiheitsbeschränkung,  sorgen  sollen,  hat  dem  Vortragenden  den  Ver-' 
gleich  MoeUs  mit  den  für  die  strafrechtliche  Behandlung  zurechnungsfihig 
Minderwertiger  gemachten  Vorschlägen  so  zutreffend  erscheinen  lassen.  Dazu 
ist  aber  nicht  nur  das  geforderte  frühzeitige  Eingreifen  der  Psychiater  nötig,  am 
eine  Aussonderung  und  um  Gewinnung  von  Grundlagen  zu  erreichen,  sondern 
auch  dauernde  Fühlung  mit  den  Zöglingen.  Daß  dieses  zum  Teil  in  Lichten- 
berg geschieht,  verhütete  wohl  am  ehesten  beim  Vortragenden,  daß  er  ähnliche 
traurige  Erfahrungen  wie  Herr  Hopf  machen  mußte.  Auch  die  Mitteilungen 
des  Herrn  Bratz,  dem  Vortragender  dafür  dankt,  beweisen  um  so  mehr  die 
Notwendigkeit  der  im  Vortrage  hervorgehobenen  Einrichtungen  und  bestädgen 
einige  dort  ausgeführte  Wünsche.  — 

Was  für  die  praktische  Tätigkeit  sich  ergeben  hat,  ist  unter  anderem 
eben  auch  das,  daß  man  sich  den  folgenschweren  Schritt,  ein  jugendliches 
Individuum  wegen  vorübergehender  Verschlimmerung  in  eine  Irrenanstalt  so 
überweisen,  doppelt  überlegen  muß.  Darum  hält  es  Vortragender  —  natür- 
lich unter  Berücksichtigung  der  zurzeit  bestehenden  Verhältnisse  —  nicht  nur 
in  den  Fällen  von  genuiner  Epilepsie,  sondern  auch  bei  den  auf  deren  Boden 
erwachsenen  Störungen  für  am  zweckmäßigsten,  die  befallenen  Zöglinge  in 
Anstalten  nach  Art  und  Einrichtung  der  Epileptikeranstalten  zu  bringen. 

Herr  JK'h^p^^efn-Dalldorf :  Ober  die  hebephrenischen  Formen  der 
Dementia  praecox  Kraepelin^. 

Unter  dem  Namen  der  Dementia  praecox  hat  KraepeUn  eine  Reihe  von 
geistigen  Erkrankungen  zusammengefaßt,  die  neben  unwesentlicheren,  vorüber- 
gehenden und  immer  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  vorhandenen  Symptomen 
wichtigere,  in  allen  Fällen  nachweisbare  und  bleibende  Störungen  aufweisen, 
die  als  Zeichen  erworbener  geistiger  Schwäche  aufzufassen  sind.  Gemütliche 
Verödung,  Interesselosigkeit,  Mangel  an  geistiger  Regsamkeit,  Urteils-  and 
Willensschwäche  bei  Erhaltensein  des  Gedächtnisses  und  bei  Fehlen  grober 
körperlicher  Reiz-  und  Ausfallsymptome  —  das  sind  die  Grundstörungen,  die 
uns  immer  wieder  entgegentreten,  so  oft  wir  es  mit  einem  Fall  aus  der 
Gruppe  der  Dementia  praecox  zu  tun  haben. 
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Um  über  die  außerordentlich  große  Zahl  der  Erkrankungen  eine  Ober- 
sicht zu  gewinnen,  hat  Kraepelin  drei  Formen  unterschieden: 

1.  die  hebephrenischen  Formen. 

2.  die  katatonischen  Formen, 

3.  die  paranoiden  Formen. 

Unter  Hebephrenie  versteht  Krciepelin  diejenigen  Formen  der  Dementia 
praecox,  bei  denen  sich  allmählich  oder  unter  den  Erscheinungen  einer  sub- 
akuten,  seltener  akuten,  Geistesstörung  ein  einfacher,  mehr  oder  weniger 
hochgradiger  geistiger  Schwächezustand  herausbildet. 

Bei  der  Katatonie  handelt  es  sich  um  das  Auftreten  eigentfimlicher, 
meist  in  Schwachsinn  ausgehender  Zustände  von  Stupor  oder  Erregung  mit 
den  Erscheinungen  des  Negativismus,  der  Impulsität  und  Verschrobenheit  der 
Stereotypie  und  Snggestibilität  in  Ausdmcksbewegungen  und  Handlungen. 

Die  paranoiden  Formen  endlich  sind  dadurch  gekennzeichnet,  daß  neben 
den  Erscheinungen  einer  rasch  sich  entwickelnden  psychischen  Schwäche 
unter  vollkommener  Erhaltung  der  Besonnenheit  Wahnvorstellungen  und  meist 
auch  Sinnestäuschungen  viele  Jahre  hindurch  die  hervorstechendste  Störung 
bilden. 

Vergleicht  man  diese  Kraepelinschen  Begriffsbestimmungen  miteinander, 
so  ei^ibt  sich,  daß  die  Hebephrenie  am  unbestimmtesten  charakterisiert  ist, 
nur  die  Entwicklung  einer  geistigen  Schwäche  ist  als  besonderes  Merkmal 
angegeben.  Bei  der  Katatonie  müssen  die  eigenartigen  katatonischen  Zu- 
stande des  Stupors  oder  der  Erregung,  bei  den  paranoiden  Formen  Wahn- 
ideen, die  unter  vollständiger  Erhaltung  der  Besonnenheit  viele  Jahre  hindurch 
im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  stehen,  zum  Schwachsinn  hinzukommen. 

Hieraus  eigibt  sich,  daß  die  Erkennung  der  katatonischen  und  para- 
noiden Formen  leichter  ist,  als  die  Diagnose  der  Hebephrenie.  Diese  kann 
sich  nach  der  angeführten  Definition  nur  auf  die  im  Anfang  nicht  immer 
unzweideutig  hervortretenden  Symptome  des  Schwachsinns  gründen,  während 
bei  den  katatonischen  und  paranoiden  Formen  ein  Zuwachs  von  sehr  auf- 
fälligen und  unverkennbaren  Merkmalen  die  richtige  Rnbrizierung  des  einzelnen 
Falles  viel  sicherer  und  leichter  macht 

Allerdings  heißt  es  in  der  Definition  der  Hebephrenie,  daß  sich  der 
Schwachsinn  auch  unter  den  Erscheinungen  einer  subakuten  oder  akuten 
Geistesstörung  entwickeln  kann,  über  die  Beschaffenheit  der  akuten  Symp- 
tomenkomplexe aber  wird  gar  nichts  Näheres  angegeben,  vermutlich  deshalb 
nicht,  weil  nichts  besonders  Kennzeichnendes,  was  sich  in  kurzen  Worten 
ausdrücken  ließe,  vorhanden  ist. 

Wie  aus  diesen  Darlegungen  hervorgeht,  ist  das  Gebiet  der  Hebephrenie 
eigentlich  nur  dadurch  in  seinem  Umfang  zu  bestimmen,  daß  man  von  der 
ganzen  Masse  der  nach  der  oben  angegebenen  Begriffsbestimmung  zu  der 
Dementia  praecox-Gruppe  gehörigen  Falle  die  katatonischen  und  die  paranoiden 
Formen  ausscheidet  —  was  dann  übrig  bleibt,  gehört  zur  Hebephrenie. 

35* 
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Wenn  man  —  wie  dies  heute  geschehen  soll  —  die  hebephrenen  Formen 
für  sich  allein  betrachtet,  ist  es  deshalb  zweckmäßig,  die  Definition  Kraepelins. 
von  der  man  natürlich  auszugehen  hat,  zu  erganzen  durch  Zusätze,  in  deneo 
die  Ausschließung  der  katatonischen  und  paranoiden  Formen  zum  Aosdnick 
kommt.  Unter  Hebephrenie  sollen  also  diejenigen  Formen  der  Dementia 
praecox  verstanden  werden,  bei  denen  sich  allmählich  oder  unter  den  Zei- 
chen einer  subakuten,  seltener  akuten  Geistesstörung,  aber  mit  Ausschluß  aus- 
geprägter und  lange  bestehender  katatonischer  Zustandsbilder,  ein  geistiger 
Schwächezustand  entwickelt,  der  nicht  derart  mit  Wahnideen  verbnnden  ist 
daß  diese  viele  Jahre  hindurch  bei  voller  Erhaltung  der  Besonnenheit  im 
Vordergründe  des  Krankheitsbildes  stehen.  Durch  diese  Fassung  ist  der 
Umfang  des  Erankheitsgebiets  der  Hebephrenie  umgrenzt 

Ober  die  besiondere  Beschaffenheit  der  Krankheitsbilder  selbst,  über  die 
positiven  Merkmale,  die  der  Hebephremie  eigentümlich -sind  im  Unterschiede 
von  den  anderen  Formen  der  Dementia  praecox,  wird  in  dieser  Definition 
nichts  gesagt.  Deshalb  müssen  wir  eine  Anzahl  der  häufigeren  Gestaltungen, 
in  denen  uns  die  Krankheit  zu  Gesicht  kommt,  näher  betrachten  und  ver- 
suchen, klwr  darüber  zu  werden,  ob  die  in  das  oben  umgrenzte  Gebiet  der 
Hebephrenie  fallenden  KrankheitsfäUe  wirklich  so  viel  Übereinstimmendes  mit- 
einander haben,  daß  ihre  Vereinigung  zu  einer  Gruppe  mehr  als  eine  rein 
äußerliche  Zusammenfassung  ist 

Die  Erörterung  der  genaueren  Beziehungen,  in  denen  die  Hebephrenie 
zu  den  beiden  anderen  Formen  der  Dementia  praecox  steht,  also  die  Unter- 
suchung der  Frage,  ob  sich  die  Vereinigung  der  drei  Formen  unter  einen 
höheren  Begriff  rechtfertigen  läßt,  wird  uns  weiterhin  beschäftigen. 

Drittens  wird  dann  das  Verhältnis  zu  einer  Anzahl  äußerlich  ähnlicher 
Symptomenbilder,  die  aber  innerlich  nicht  näher  mit  unseren  Fällen  verwandt 
sind,  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  zu  ziehen  sein,  wir  werden 
differentialdiagnostische  Erwägungen  anstellen  müssen.  —  Mit  einem  Wort: 
die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  der  Krankeitsbiider  untereinander 
wird  uns  in  erster  Linie  interessieren.  Auf  diesen  Punkt  werden  wir  im 
Verlauf  unserer  Darlegtmgen  immer  wieder  zurückkommen  müssen. 

Die  äußere  Anordnung  des  Stoffs  soll  die  sein,  daß  wir  erst  die  Symp- 
tomatologie besprechen  wollen,  dann  den  Verlauf,  den  Ausgang  and  end- 
lich die  Differentialdiagnose. 

A.   Symptomatologie. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  Symptome.  Die  einfachste  Form, 
in  der  die  Hebephrenie  auftreten  könnte,  wäre  die,  daß  sich  unmerklich  be- 
ginnend und  stetig  fortschreitend  eine  geistige  Schwäche  entwickelte,  ohne 
daß  akute  Störungen  irgendwelcher  Art  oder  Wahnbildungen  und  Sinnes- 
täuschungen das  Bild  komplizierten.  Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
ist  keiner,  der  dies  theoretisch  konstruierte  Krankheitsbild  dargeboten  hätte. 
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immer  traten  aofier  den  Symptomen  der  Demenz  namentlich  im  Beginn 
leichtere  akute  Störungen  auf,  stets  konnten,  wenigstens  vereinzelt,  Sinnes- 
täuschungen und  Wahnideen  festgestellt  werden. 

Meine  Beobachtungen  sind  nur  an  weiblichen  Kranken  gemacht.  Es 
sind  über  100  Falle,  die  ich  untersucht  habe.  Das  Alter  betrug  bei  der 
Mehrzahl  zur  Zeit  des  Beginns  der  Krankheit  15 — 25  Jahre.  Viele  aber  standen 
schon  im  4.,  5.,  6.  Jahrzehnt,  als  die  ersten  Zeichen  des  Leidens  auftraten. 

Ich  bespreche  zuerst  die  chronischen,  dann  die  snbakuten  und  akuten 
Formen. 

Unter  den  Fällen  vorwiegend  chronischen  Gepräges,  die  wir  zunächst 
ins  Auge  fassen  woUen,  gibt  es  sowohl  apathische,  schwerfällige,  wie 
g:ewecktere  lebhaftere  Kranke. 

Bei  ersteren  ist  die  gemütliche  Stumpfheit,  die  Gleichgültigkeit  und 
Teilnahmlosigkeit  den  Personen  und  Vorgängen  der  Umgebung  gegenüber  von 
vornherein  sehr  ausgesprochen.  Daneben  aber  machen  sich  zeitweise  deut- 
liche, wenn  auch  leichtere  Verstimmungen  bemerkbar.  Die  Kranken  werden 
verdrießlich,  äi^rlich,  sorgenvoll,  klagen  über  Kopfweh,  Schmerzen  in  den 
Füßen,  glauben  sich  zurückgesetzt,  sie  weinen  mal,  dann  wieder  schimpfen 
sie.     Zu  anderen  Zeiten  sind  sie  leicht  gehoben,  vergnügt,  erotisch. 

Die  Klarheit  des  Bewußtseins,  die  Ordnung  der  Gedanken  ist  dauernd 
erhalten.  Die  Kranken  verfügen  meist  über  ein  gutes  Gedächtnis.  Neben 
den  wirklichen  Erlebnissen  aber  finden  einzelne  Erzeugnisse  einer  bei  diesen 
schwerfälligen  Kranken  nicht  gerade  sehr  üppig  wuchernden  Phantasie  in 
der  Erinnerung  ihren  Platz.  So  erzählte  ein  Dienstmädchen  beim  Anblick 
des  Bildes  der  kaiserlichen  Familie,  sie  habe  früher  mit  einer  Freundin  öfter 
ein  Moabiter  Tanzlokal  aufgesucht,  dahin  seien  auch  der  Kronprinz  und 
Prinz  Eitel-Fritz  mitunter  gekommen. 

Während  der  Perioden  der  Verstimmung,  aber  auch  in  freieren  Zeiten 
treten  Halluzinationen  auf,  die  alle  fünf  Sinnesgebiete  betreffen  können.  Am 
häufigsten  sind  wohl  Gehörstäuschungen,  Gedankenlaatwerden  stellt  sich  ein. 
Halluzinationen  des  Tastsinnes  sind  sehr  gewöhnlich,  seltener  Visionen.  Be- 
einträchtigungs-  und  Überschätzungsvorstellungen  fehlen  nie,  Beziehungs-  und 
Beobachtungsideen  sind  häufig.  Gleichgültiges  wird  bedeutungsvoll.  Symbo- 
lisierende Auslegungen,  bei  denen  oft  zwischen  Symbol  und  Begriff  gar  keine 
innere  Beziehung  zutage  tritt,  kommen  vor.  Eine  Kranke,  die  sich  viel  mit 
Heiratsgedanken  trug,  sagte  auf  Teile  einer  Stickerei  weisend:  „Das  ist  eine 
Mutter*",  „das  ist  ein  Kind",  „das  ist  ein  Kranz**,  aber  es  bestand  nicht  die 
entfernteste  Ähnlichkeit  zwischen  den  Stickereifiguren  und  dem,  was  sie  be- 
deuten sollten. 

Die  Wahnideen  und  Sinnestäuschungen  treten  in  einem  Teil  der  Fälle 
im  Beginn  mehr  hervor,  meist  aber  von  vornherein  ganz  in  den  Hintergrund: 
stets  sind  sie  von  Anfang  an  wenig  gefühlsbetont,  sie  werden  in  der  Regel 
nicht  von  selbst  geäußert,  sondern  erst  auf  eindringliches  Befragen  nach  und 
nach  in   gleichgültiger  Art   kundgegeben,    aber  nicht  etwa  planmäßig  ver- 
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leugnet.  Die  Wahnvorstellungen  sind  oft  unter  sich  nicht  verbunden,  mit* 
unter  aber  hängen  sie  einigermaßen  zusammen.  Anfänge  der  Systematisienmg 
finden  sich,  aber  die  logische  Verknüpfung  der  Wahnideen  untereinander  ist 
doch  immer  eine  lockere,  der  Kausalzusammenhang  wird  nur  sehr  mangelhaft 
hergestellt  Die  halluzinatorischen  Wahrnehmungen  werden  in  der  Regel  als 
etwas  Selbstverständliches  einfach  hingenommen,  über  ihre  Entstehung  vird 
nicht  nachgedacht.  Manche  Kranke  sind  im  Beginn  des  Leidens  noch  soweit 
geistig  rege,  dafi  sie  sich  beispielsweise  die  Stimmen  durch  einen  verboi|Tn 
angebrachten  Femsprecher,  Hautsensationen  durch  Wirkung  von  Elektrizität, 
von  Röntgenstrahlen  erklären.  Aber  gegen  Einwände  pflegen  diese  Kranken 
ihre  Ideen  kaum  zu  verteidigen,  ohne  weiteres  räumen  sie  ein,  es  könoe 
auch  anders  sein.  Es  kommt  nicht  zum  Ausbau  eines  festen,  kompliziertes 
Systems  fixer  Wahnideen,  die  jahrelang  mit  Nachdruck  vertreten  würden.  Der 
E  i  n  f  1  u  fi  der  Wahnvorstellungen  aufdasHandelnist  von  vornherein  gering. 
Die  Kranken  sind  viel  zu  träge,  um  ernstlich  ihre  Ansprüche  geltend  zd 
machen  oder  mit  Entschiedenheit  gegen  vermeintliche  Feindseligkeiten  auf- 
zutreten. Sie  sitzen  oder  gehen  müfiig  herum,  sprechen  und  verkehren 
wenig  mit  den  anderen  Kranken,  jedes  allgemeinere  Interesse  verliert  sich 
rasch.  Allerhand  Schrullen  bilden  sich  mit  der  Zeit  heraus.  Sie  spielen  die 
vornehme  Dame,  drücken  sich  sehr  gewählt,  schief,  verschroben  aus.  bilden 
neue  Worte,  verleihen  Ärzten  und  Pflegeriimen  höhere  Titel 

Das  Gegenstück  zu  den  schweigsamen,  in  Bewegungen  und  Entschlüssen 
langsamen  Kranken  bilden  geschwätzige,  lebhaft  bewegliche  Individuen. 

Bei  ihnen  pflegen  die  Erinnerungsfälschimgen  zahlreicher  zu  sein.  Wahn- 
ideen werden  leichter  produziert,  sind  aber  desto  flüchtiger,  hängen  nicht 
oder  nur  ganz  lose  unter  sich  zusammen.  Symbolisierungen  sind  häufiger. 
Die  Kranken  nehmen  etwas  mehr  teil  an  dem  Tun  und  Treiben  der  Umgebung, 
sie  sind  aber  so  oberflächlich  in  ihrem  Fühlen,  so  unstet  und  krafdos  im 
Handeln,  so  zerfahren  in  der  Rede  und  dürftig  in  ihren  Motivierungen,  daß 
sie  an  Gefühlsverödung,  Denkträgheit  imd  Energieschwäche  ihren  schwer- 
fölligeren  Genossen  nichts  nachgeben.  Von  den  Angehörigen  erfährt  man  oft, 
daß  die  Kranken  der  einen  Richtimg  immer  phlegmatisch  und  wortkaig,  die 
der  andern  von  jeher  redselig  imd  lebhaft  gewesen  seien.  Danach  hat  man 
es  hier  mehr  mit  einer  Verschiedenheit  der  ursprünglichen  Temperamentsanlage 
zu  tun,  als  mit  einander  entgegengesetzten  Krankheitsformen.  Mit  dem  Fett- 
schreiten  des  Verblödungsprozesses  werden  die  angeborenen  Eigenschaften  des 
Individumns  natürlich  gegen  die  Zeichen  der  Krankheit  mehr  zurücktreten. 

Damit  wären  die  Symptome  der  schleichend  verlaufenden  Formen  der 
Hebephrenie  kurz  geschildert.  Für  sich  allein,  d.  h.  ohne  Rücksicht  auf  ihren 
Zusammenhang  mit  andern  Symptomenkomplexen  betrachtet,  könnten  die 
Fälle,  bei  denen  die  Sinnestäuschungen  tmd  Wahnideen  von  vornherein  ginx- 
lieh  zurücktreten,  als  Dementia  simplex,  die  andern,  bei  denen  die  Wahn- 
ideen wenigstens  im  Anfang  eine  gewisse  Rolle  spielen,  als  Paranoia  chronica 
mit  Schwachsinn  bezeichnet  werden. 
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Die  snbakaten  and  akuten  Zustandsbilder  der  Hebephrenie  lassen 
sich  nach  der  wechselnden  Zahl  und  Intensität  der  Krankheitserschei- 
nungen in 

1.  einfachere,  leichtere  und 

2.  zusammengesetztere,  schwerere 
Formen  trennen. 

Die  zusammengesetzteren  Formen  unterscheiden  sich  namentlich  dadurch 
von  den  einfacheren,  daß  bei  ihnen  Sinnestäuschungen  und  Wahnideen  eine 
Zeitlang,  oft  während  der  ganzen  akuten  Phase,  im  Vordergrunde  des  Bildes 
stehen,  und  daß  auch  die  übrigen  Symptome,  die  Stimmungsveränderungen 
tmd  die  Anomalien  der  Willenstätigkeit  größere  Stärke  und  längere  Dauer  zu 
besitzen  pflegen. 

Bei  den  einfacheren  Formen  treten  die  Sinnestäuschungen  und  Wahn- 
ideen auch  in  den  akuten  Phasen  viel  mehr  zurück,  fehlen  in  vielen  Fällen 
fast  ganz,  die  übrigen  Symptome  erreichen  keinen  so  hohen  Grad.  Wir 
teilen  die  einfacheren  Formen  ein  in 

1.  Erregungszustände 

2.  Depressionszustände. 

Die  hebephrenische  oder  läppische  Erregung  gehört  seit  Heckers  an- 
schaulicher Schilderung  zu  den  wenigstens  in  seinen  hervorstechendsten 
Zügen  allgemein  bekannten  Krankheitsbildem,  ja  der  Begriff,  der  mit  dem 
Namen  Hebephrenie  verbunden  wird,  schränkt  sich  noch  heute  bei  manchen 
Irrenärzten  auf  den  von  Hecker  beschriebenen  Symptomenkomplez  ein,  und 
indem  man  die  Entstehung  dieses  Krankheitsbildes  immer  noch  in  engste 
Beziehungen  zu  der  Pubertätsentwicklung  bringt,  glaubt  man  durch  die  Alters- 
grenze den  Umfang  des  Hebephreniegebiets  weiter  einengen  zu  müssen.  Daß 
wir  hier  noch  andere  Zustandsbilder  als  das  der  läppischen  Erregung  in  den 
Hebephreniebegriff  mit  einbeziehen,  daß  wir  den  Begriff  auch  an  keine  Alters- 
grenze gebunden  wissen  wollen,  mit  anderen  Worten,  daß  wir  uns  einfach 
auf  den  Standpunkt  Kraepelins  stellen  und  uns  mit  ihm  um  die  ursprüng- 
liche Bedeutung,  in  der  Hecker  die  Bezeichnung  gebrauchte,  wenig  kümmern, 
geht,  glanbe  ich,  aus  unseren  ganzen  bisherigen  Darlegungen  deutlich  hervor. 
Der  Name  Hebephrenie  bedeutet  uns  weiter  nichts  als  das  Wort,  das  Zeichen 
für  ein  bestimmtes  Krankheitsgebiet,  das  wir  oben  umgrenzt  haben. 

I.  Die  hebephrenische  Erregung  äußert  sich  in  erhöhtem  Selbst- 
bewußtsein, in  einer  Steigerung  der  Lustgefühle  und  in  Labilität  der  Stimmung. 
Die  Kranken  werden  übermütig,  lachen  den  ganzen  Tag  bei  geringfügigen 
Anlässen  oder  ohne  jeden  äußeren  Grund.  Das  Lachen  ist  bald  laut,  plötz- 
lich ausbrechend,  bald  halb  unterdrückt,  kichernd.  Sie  sind  schalkhaft,  necken 
die  Personen  ihrer  Umgebung  gern,  neigen  dazu,  ihnen  einen  Schabernack 
zu  spielen,  oder  sie  verhöhnen  und  ironisieren  jedermann,  dann  wieder  er- 
scheinen sie  verschämt,  verlegen,  zärtlich,  schmeichlerisch,  erotisch.  Ganz 
unvermittelt  kann  die  Heiterkeit  in  Betrübnis  umschlagen,  die  sich  in  lautem 
Weinen   mit  überreichlichem  Tränenfluß  zu  erkennen  gibt.    Die  Äußerungen 
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der  Gefühle  sind  überhaupt  sehr  lebhaft,  können  gar  nicht  oder  nur  mit 
sichtlicher  Anstrengung  unterdrückt  werden.  Bezeichnend  ist  die  Dürftigkeit 
der  Motivierung.  Eine  Kranke,  die  plötzlich  anfing,  schmerzlich  zu  weinen, 
erwiderte  auf  die  Frage  nach  dem  Grunde,  ihre  Großmutter  sei  gestorben. 
Seit  dem  Tode  der  Großmutter  waren  aber  schon  zehn  Jahre  verstrichen.  Die 
niederen  sinnlichen  Gefühle  der  Lust  und  Unlust  werden  übermächtig.  Das 
Geschlechtsgefühl  tritt  mitunter  in  solcher  Stärke  auf,  daß  alle  anderen 
psychischen  Vorgänge  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden,  daß  jedes  Wort, 
jede  Bewegung  sein  unmittelbarer  Ausdruck  ist.  Auch  das  vermehrte  Hunger- 
gefühl wird  rücksichtslos  befriedigt,  einfach  dadurch,  daß  die  Kranken  die 
Eßwaren,  wo  sie  sie  finden,  fortnehmen  und  sogleich  verzehren. 

Dagegen  sind  die  nützlicheren  und  höheren  Gefühle  schon  bei  mäßigen 
Graden  der  Erregung  stark  geschwächt.  Die  Ekelgefühle,  das  Scham-,  Takt- 
gefühl, das  Mitleid,  die  Liebe  zu  den  Angehörigen,  die  religiösen,  die  ästhe- 
tischen Gefühle  erscheinen  in  viel  höherem  Maße  geschädigt,  als  bei  der 
manischen  Erregung. 

Die  Kranken  sind  sehr  nachlässig  in  der  Haltung,  bewegen  sich  dem 
Arzt  gegenüber  so  ungeniert  wie  zu  Hause,  kratzen  sich  den  Kopf,  reckein 
sich  auf  dem  Stuhl  herum.  Sie  sind  unsauber,  putzen  sich  zwar  gern  heraus, 
aber  in  geschmackloser  Weise. 

11.  Die  äußeren  Willenshandlungen  sind  entsprechend  der  ge- 
steigerten Intensität  vieler  Gefühle  vermehrt.  Die  Kranken  sind  unruhig  Tag 
und  Nacht,  sie  schlafen  wenig.  Sie  plaudern  viel  in  kindischer  Tonart,  manche 
aber  sind  auffallend  schweigsam.  Bemerkenswert  ist  das  häufige  starke  Zn- 
sammenziehen bald  der,  bald  jener  Gesichtsmuskeln,  besonders  beim  Sprechm. 
Auch  die  übrige  Körpermuskulatur  befindet  sich  in  immerwährender  Unruhe. 
Die  Kranken  rutschen  auf  dem  Stuhl  hin  und  her,  wiegen  sich,  drehen  und 
beugen  den  Rumpf,  heben  eine  Schulter,  wenden  den  Kopf,  stehen  anf, 
drehen  sich  um  sich  selbst,  setzen  sich  wieder.  Diese  allgemeine  Vennehnuig 
der  in  ihrer  Ausdehnung  häufig  übertriebenen  Bewegungen,  die  meist  nicht  ab 
Ausdrucksformen  von  Gefühlen  und  Vorstellungen  erscheinen,  sondern  mehr 
als  einfache  gymnastische  Bewegungen,  dürfte  durch  abnorme  Sensationen  on- 
mittelbar  verursacht  sein.  Mitunter  erinnern  die  Bewegungen  aber  an  die 
Unruhe,  die  sich  in  der  Haltung  junger  Mädchen  zu  erkennen  gibt,  die  in 
eine  gewisse  Verlegenheit  geraten  sind.  Auch  das  verschämte  Lächeln,  mit 
denen  die  Kranken  in  solchen  Fällen  ihre  Bewegungen  zu  begleiten  pflegea 
weist  auf  den  Ursprung  aus  Gefühlen  der  angedeuteten  Richtung  hin. 

Die  komplizierteren  Handlungen  entbehren  nicht  nur  der  Eneigie 
und  Ausdauer  in  höherem  Maße  als  bei  der  Manie,  sondern  sind  namentiicfa 
viel  unnatürlicher,  zweckloser,  einförmiger  und  unselbständiger.  Die  Patienten 
spielen  mit  Papierfetzen,  ziehen  ihre  Kleider  verkehrt  an,  binden  sich  Töpfe 
unter  die  Röcke,  werfen  plötzlich  das  Geschirr  vom  Tisch  herunter,  verstecken 
sich,  schlagen  harmlose  Kranke.  Ersucht  man  sie,  ihr  Tun  zu  erklären  und 
zu  rechtfertigen,  so  antworten  sie  immer  ganz  unzureichend.     Sie  leugnen 
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die  Tatsachen  einfach  ab  oder  steilen  sie  ganz  anders  dar,  beschönigen  ihre 
Unarten  oder  geben  ein  ganz  albernes  Motiv  an.  Eine  Kranke  hatte  eine 
Scheibe  eingeschlagen;  auf  die  Frage,  warum  sie  das  getan  habe,  antwortete 
sie,  .„weil  die  Scheibe  schon  100  Jahre  alt  war*".  Sie  wiederholen  dieselbe 
Handlung  häufig,  namentlich  mit  verbissener  Hartnäckigkeit,  wenn  man  sie 
daran  za  hindern  sucht.  Sie  widerstreben  oft  allem,  was  man  sie  heißt,  oder 
was  man  mit  ihnen  vornehmen  will.  Ein  anderes  Mal  zeigen  sie  änfieren 
Anregungen  gegenüber  eine  erhöhte  WiUlährigkeit.  Was  sie  die  anderen  tun 
sehen«  machen  sie  auch,  sie  ahmen  sklavisch  nach,  führen  mit  verblüffender 
Bereitwilligkeit  und  Schnelligkeit  jeden  Befehl  aus.  In  beiden  Fällen  ist  die 
Unselbständigkeit,  die  Unfreiheit,  die  Schwäche  des  Willens  deutlich.  Teilt 
man  mit  Wundt  die  äußeren  Handlungen  ein  in  reflektorische^  automatische 
Bewegungen,  in  Trieb-  und  Willkürhandlungen,  so  tritt  bei  unseren  Kranken 
die  höhere  Stufe  der  Willeusvorgänge,  die  der  Willkürhandlungen,  zurück 
gegen  die  niedere  der  einfachen  Willensprozesse,  der  Triebhandlungen.  Die 
automatischen  Bewegungen  treten  hier  noch  nicht  so  sehr  hervor,  wie  bei 
den  katatonischen  Formen. 

Die  meisten  der  krankhaften  Handlungen  unserer  Kranken  charakte- 
risierten sich  als  Triebhandlungen,  d.  h.  sind  nur  durch  ein  Motiv,  das  sich 
aus  einem  Gefühl  und  der  begleitenden  Vorstellung  zusammensetzt,  veran- 
laßt. Es  findet  kein  Kampf  der  Motive  statt  Die  als  Triebfedern  wirksamen 
Gefühle,  wie  Hunger,  Liebe,  sind  dieselben,  von  denen  wir  sahen,  daß  sie  in 
ihrer  Intensität  erhöht  sind. 

III.  Das  Bewußtsein  ist  meist  klar,  die  Aufmerksamkeit  ist  viel  passiver, 
unfreier  als  bei  den  Manischen,  pflegt  durch  den  jeweils  stärksten  Sinnesreiz 
oder  durch  gefühlsstarke  assoziativ  auftauchende  Vorstellungen  zwangsmäßig 
gefesselt  zu  werden.  Das  Erwachen  alter  Erinnerungen  geht  zwar  infolge 
erleichterter  Assoziationen  geläufig  von  statten,  aber  die  Zahl  der  reprodu- 
zierten Vorstellungen  ist  doch  sehr  beschränkt,  dieselben  Erzählungen  kehren 
immer  wieder,  oft  drängt  sich  immer  von  neuem  eine  bestimmte  Vorstellung, 
ein  Wort  auf.  Die  Vorstellungsfolge  ist  eine  regellose  und  besonders  durch 
viele  Gedankensprünge,  durch  zahlreiche  Wiederholungen,  häufige  Rückkehr 
zum  Ausgangspunkt  gekennzeichnet. 

Der  Inhalt  und  Fortgang  der  Reden  wird  etwa  bestimmt  durch  ein 
gehörtes  Wort,  durch  eine  mit  derselben  assoziativ  verbundene  passiv  auf- 
tauchende A^orstellung,  durch  stehende  zum  Überdruß  wiederholte  Redensarten, 
durch  die  dem  Individuum  geläufigsten  sprachlichen  Wendungen,  durch  Vor- 
stellungen, die  mit  den  vorherrschenden  Gefühlen  verknüpft  sind.  Dem  Ge- 
dankengang fehlt  die  leitende  Idee,  das  bewußte  Ziel  viel  mehr  als  bei  der 
Manie.  Die  Kranken  sind  mehr  ein  Spiel  der  Vorstellungen,  sprechen  ans, 
was  ihnen  gerade  einfällt,  unbekümmert  darum,  ob  es  in  die  gegenwärtige 
Situation  paßt,  ob  es  dem  Zuhörer  überhaupt  verständlich  sein  kann.  Sie 
sind  ganz  unfähig,  sich  in  der  Unterhaltung  dem  Partner  rasch  anzupassen, 
einem  verwickeiteren  Gedankengang  zu  folgen.    Sie  ignorieren  zunächst  völlig 
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einen  von  dem  anderen  geäußerten  Gedanken,  der  nicht  mit  dem  sie  momeoun 
beschäftigenden  Ideenkreis  in  engster  Verbindung  steht,  nach  Tagen  kommen 
sie  auf  einmal  unvermittelt  zum  Staunen  des  Hörers  auf  die  erst  unbeaditet 
gelassene  Äufiemng  zurück. 

Die  Kranken  witzeln  gern,  haben  eine  Vorliebe  für  inhaltleere  Woft- 
spielereien,  bekritteln  alles,  widersprechen,  vemeineo  fortwährend,  gebfo 
immerzu  ausweichende  Antworten.  Dabei  tritt  eine  große  Einföndigkeit  henror. 
das  geübte  Verfahren  ist  immer  das  gleiche,  wird  nicht  der  geänderten  Sach- 
lage entsprechend  modifiziert.  Wirkliche  Schlagfertigkeit,  geistige  Beves:- 
lichkeit,  Scharfsinn  fehlt. 

Die  Kranken  können  sich  also  nur  ungenügend  konzentrieren.  Sie 
verstehen  es  nicht,  durch  aktive  Aufmerksamkeit  zu  einem  bewußten  Zweck 
schwächere  Vorstellungen  zu  verstärken,  starke  aber  unwichtige  zu  unter- 
drücken. 

Die  leichteren  und  einfacheren  hebephrenischen  D e pre ssi  on szustande 
sind  namentlich  im  Beginn  des  Leidens  häufig. 

I.  Die  Kranken  fangen  an,  sich  unbehaglich  zu  fühlen,  können  sich 
über  nichts  mehr  freuen,  verlieren  die  Teilnahme  für  ihre  Angehören,  das 
Interesse  an  ihrer  Arbeit;  das  Gefühl  der  Langeweile,  des  Lebensfiberdinsses 
überwältigt  sie,  Selbstmordgedanken  drängen  sieh  auf.  Gegen  ihre  Umgebung 
zeigen  sie  ein  mürrisches,  gereiztes  Wesen,  weisen  alle  Versuche,  sie  etwas 
aufzumuntern,  mit  groben  Worten,  mit  der  Drohung,  schlagen  zu  wollen,  ab. 
Andere  Kranke  sind  sehr  zaghaft,  sehr  schüchtern  und  befangen.  Im  weiteren 
Verlauf  treten  die  Affektstimmungen  zurück,  die  Kranken  werden  ganz  gleich- 
gültig, haben  keine  Wünsche  für  die  Gegenwart,  keine  Hoffnungen  und  Sorga 
für  die  Zukunft.  Eine  wichtige  Veränderung  ihrer  Lage,  wie  die  Verbringung 
in  die  Anstalt,  berührt  sie  nur  soweit,  als  sie  dadurch  an  der  gewohnten 
Weiterführung  des  Lebens  gehindert  werden.  Haben  sie  sich  an  die  neoe 
Umgebung  erst  gewöhnt,  so  sehnen  sie  sich  nicht  nach  Hanse  zurück.  Der 
Besuch  der  Angehörigen  löst  keine  tieferen  Gemütsbewegungen  bei  ihnen  ans, 
kaum,  daß  sie  jene  beachten.  Nur  durch  Dinge,  die  ihr  unmittelbares  körper- 
liches Wohl  und  Wehe  berühren,  z.  B.  durch  Angelegenheiten,  die  das  Essen 
betreffen,  durch  einen  körperlichen  Schmerz,  können  sie  auf  kurze  Zeit  ans 
ihrer  Stumpfheit  aufgerüttelt  werden.  Sie  bitten  dann  spontan  um  eine 
Extradiät,  um  ein  Heilmittel. 

II.  Die  Willensantriebe  sind,  selbst  auf  dem  Gebiet  des  alltä^^chen. 
gewohnheitsmäßigen  Tuns,  stark  vermindert.  Die  Kranken  hören  auf  zn 
arbeiten,  sitzen  in  den  Ecken  hemm.  Sie  stehen  früh  nicht  auf,  besorg 
ihre  Toilette  nicht,  wimmeln  bald  von  Ungeziefer,  wenn  sie  sich  fiberlassen 
bleiben. 

Sie  werden  äußerst  wortkarg,  von  selbst  sprechen  sie  fast  nichts, 
antworten  oft  nicht,  meist  sehr  zögernd,  mit  lakonischer  Kürze,  jedes  Wort 
muß  man  mühsam  aus  ihnen  herausholen.  Die  Stimme  klingt  oft  leise,  wie 
ein  Hauch. 
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III.   Aach  anf  dem  Gebiete   der  Vorstellnngstätigkeit  macht  sich  die 
Passivität  geltend.    Die  Kranken  sind  unaufmerksam,  beobachten  nichts.    Sie 
sind   zu  träge,  willkürlich  durch  Besinnen'  Erinnerungen  wachzurufen,  über 
etwas  angestrengt  nachzudenken.    Die  Fragen  des  Arztes  werden  demgemäß 
ganz  unzureichend  beantwortet,  mit  Vorliebe  sagen  sie:  „Ich  weiß  es  nicht !** 
oder  sie  verweisen  auf  Angehörige,  die  müßten  es  wissen,  oder  sie  erwidern : 
«Das  steht  schon  in  den  Akten  1*^,  das  hätten  sie  früher  schon  gesagt.    Ver- 
stehen sie  sich  auf  Drängen  zu  einer  inhaltreicheren  Entgegnung,  so  ant- 
worten sie,  was  ihnen  zuerst  einfällt,  unbekümmert  um  die  Richtigkeit,  um 
die   innere  Beziehung  der  Antwort  zur  Frage,  um  den  Zusammenhang  der 
Fragen  miteinander,  um  das  vom  Arzt  verfolgte  Ziel.    Die  Antworten  sind 
also    ausweichend,  unpräzise,  unrichtig,  sich  widersprechend,  beziehungslos, 
nicht  zweckgemäß.    Sie  verschaffen  sich  selbst  keine  wahre  Aufklärung  über 
die  Gründe  ihrer  Verbringung  in  die  Anstalt,  haben  an  irgend  einem  Vorwand, 
den  ihnen  die  Angehörigen  gesagt  haben,  ihr  Genüge.    Sie  geben  sich  nicht 
die  geringste  Mühe,  den  Arzt  dem  Zweck  seiner  Fragen  gemäß  richtig  und 
gründlich  zu  orientieren,  hören  es  wortlos  mit  an,  wie  er  ihre  kargen  Ant- 
worten falsch  interpretiert,  berichtigen  ihn  mitunter,  aber  erst  nach  längerer 
Zeit,  wenn  die  Unterhaltung  längst  auf  andere  Gegenstände  übergegangen  ist. 
Kurz:   Apathie,  Passivität,  Denkträgheit  sind  die  in  allen  Fällen  und 
danemd  vorhandenen  Merkmale  der  hebephrenischen  Depression,  die  allerdings 
vorübergehend  durch  gesteigerte  Intensität  der  Gefühle  verdeckt  werden  können. 
Waren    die    erörterten   Zustände    der    hebephrenischen   Erregung    und 
Depression    von  verhältnismäßig  einfacher    und   leichter  Beschaffenheit,   so 
bietet  eine  zweite  Gruppe  subakuter  und  akuter  Krankheitsbüder  schwerere 
und  kompliziertere  Symptomenkompleze  dar.     Zu  den  bisher  be- 
schriebenen Erscheinungen  kommen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Sinnes- 
täuschungen und  Wahnideen  hinzu,  die  eine  Zeitlang,  namentlich  im  Beginn 
des   Leidens,   dominierend   hervortreten,   es   machen   sich   in  vielen   Fällen 
stärkere  und  anhaltendere  Steigerungen  der  Gefühle  geltend,  endlich  ist  auch 
die  Konzentration  des  Bewußtseins  und  die  ihr  entsprechende  VorsteUungs- 
folge  hochgradiger  gestört.    Durch  diesen  Symptomenzuwachs  bekommt  das 
ganze  Krankheitsbild  ein  verändertes  Aussehen,  meist  zeigt  es  ein  ausdrucks- 
volleres  und  bestimmteres   Gepräge.      Vorübergehend   macht  sich   größere 
Verwirrtheit  bemerkbar.    Von  den  massenhaften  Halluzinationen  und  den  zum 
Teil   flüchtigen,  zum  Teil   aber  Monate  hindurch  festgehaltenen  Wahnideen 
geben  die  Reden  der  Kranken  unzweideutig  Kunde,  in  Gebärden  und  Hand- 
lungen verrät  sich  der  starke  Einfluß,  den  die  Trugwahmehmungen  zeitweise 
auf  Aufmerksamkeit  und  Willen  ausüben.    Die  Zustände,  um  die  es  sich  hier 
handelt,  wurden  von  Kraepelin  früher  der  Gruppe  des  Wahnsinns  zugezählt. 
Der  Name  Paranoia  subacuta  und  acuta  ist  noch  jetzt  vielfach  in  Gebrauch, 
doch  werden  mit  diesem  Namen   auch  hysterische,   heilbare  affektive  und 
andere  Psychosen  bezeichnet.    Nach  den  Richtungen  der  Gefühle  kann  man 
depressive,  expansive  und  indifferente  Formen  unterscheiden.    Die  wirklich 
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vorkommenden  Krankheitsbilder  aber  stellen  meist  Mischungen  dieser  Zustände 
dar.  Die  genaue  Kenntnis  einer  größeren  Zahl  der  hierher  gehörigen  mannig- 
fach verschiedenen  Symptomenkdmplexe  ist  sehr  wichtig  und  bildet  eine 
unerläßliche  Bedingung  für  die  diagnostische  Fähigkeit  Bei  der  Kürze  der 
mir  zur  Verfügung  stehenden  Zeit  muß  ich  mich  aber  darauf  beschränken, 
nur  ganz  fluchtig  die  häufigeren  Bilder  zu  skizzieren. 

Eine  Anzahl  von  Fällen  mit  indifferentem  Gefuhlszustande  sind 
zu  den  akuten  und  nicht  zu  den  chronischen  Formen  deshalb  zu  rechnen, 
weil  bei  ihnen  die  Herabsetzung  der  Willenstätigkeit,  die  Verminderung  des 
Redens  und  der  Bewegungen  eine  so  auffällige  und  hochgradige  ist  so  rasch 
sich  entwickelt  hat  und  so  sehr  gegen  das  frühere  Verhalten  kontrastiert, 
daß  der  Charakter  einer  akuten  vorübeigehenden  Störung  unverkennbar  ist 
Die  Symptome  pflegen  denn  auch  zu  einem  großen  Teil  wieder  zu  ver- 
schvrinden.  Völlig  gleichgültige  Stimmung  ist  selten,  namenüich  zu  Beginn 
findet  sich  meist  eine  leichte  Unzufriedenheit  Argerllchkeit,  ein  stiller  Groll 
deutlich  im  Gesicht  ausgedrückt  Später  ist  oft  kein  bestimmter  Affekt  mehr 
zu  erkennen.  Sich  überlassen,  liegen  die  Kranken  mit  abgewandtem  oder 
halbverdecktem  Gesicht  stumm  und  fast  regungslos  zu  Bett  Zeitweise  weicht 
die  Teilnahmlosigkeit  und  Zerstreutheit  einem  aufmerksameren  und  inter- 
essierteren Verhalten.  Sie  beobachten  dann  verstohlen  die  Umgebung,  be- 
trachten genau  ein  Bild  an  der  Wand,  die  gespannten  Mienen,  die  horchende 
Stellung  weisen  auf  Halluzinationen  hin:  deren  Vorhandensein  wird  auf  ein- 
dringliches Fragen  auch  oft  eingeräumt  und  nach  Oberstehen  des  Stupors 
bestätigt. 

Solange  die  Willensverminderung  sich  in  mäßigen  Grenzen  hält  werden 
auch  gelegentlich  energische,  zweckbewußte  Handlungen  ausgeführt,  die  sich 
mit  Sicherheit  auf  den  Einfluß  von  Stimmen  zurückführen  lassen.  Die 
Halluzinationen  können  verschwinden,  während  die  Passivität,  der  Mutazismos 
bleiben.  Vermehrte  oder  verminderte  Spannung  der  Muskeln,  flexibilitas  cerea. 
Widerstreben  bei  allem,  was  mit  ihnen  vorgenommen  wird,  und  andere 
Symptome,  wie  sie  uns  ausgeprägter  und  andauernder  beim  katatonischen 
Stupor  begegnen,  werden  in  keinem  Falle  vermißt. 

Unter  den  mit  ausgeprägten  Stimmungsanomalien  einheigehenden 
zusammengesetzten  Zuständen  der  Hebephrenie  scheinen  die  depressiven 
die  häufigeren  zu  sein.  Das  Bild,  das  die  Kranken  darbieten,  gleicht  dem  der 
Melancholie,  doch  ist  die  traurige  Verstimmung  nicht  so  tiefgehend  imd  so 
andauernd.  Die  Gleichgültigkeit,  dieser  Grundzug  der  Dementia  praecox, 
kommt  auch  hier  immer  wieder  zum  Vorschein.  Zu  den  aSektvoUeren  iSeiten 
sind  die  Kranken  mehr  verdrießlich,  wehleidig,  als  traurig,  sie  bemitieiden 
sich  selbst,  das  Mitgefühl  für  andre  wird  vermißt,  Arger  und  Ungeduld,  oft 
mit  Mißtranen  und  Hohn  gegen  die  Umgebung  gepaart,  kommen  häufig  vor. 
Nach  außen  hin  machen  sich  die  depressiven  Gefühle  sehr  stark  bemerkbar 
durch  lautes  Aufschluchzen,  häufiges  Seufzen,  reichlichen  Tränenfluß.  Be- 
achtenswert ist  eine  bestimmte  Note,  die  in  den  Gefühlsäußerungen  sich 
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geltend  macht,  nämlich  die  des  Oberschwänglichen,  die  Vorstellung  des  über- 
menschlichen Leidens,  das  ihnen  auferlegt  sei.  Pathetischer  Tonfall  der  Rede, 
schaaspielerhafte  Dbertreibung  der  Gebärden  fallen  auf.  Aus  Verhältnis- 
mäfiig  ruhiger  Stimmung  heraus  können  plötzlich  entweder  von  selbst  oder 
auf  einen  geringfügigen  Anlaß  hin  Angstaffekte  zum  Ausbruch  kommen, 
die  sich  rasch  bis  zur  höchsten  Verzweiflung  steigern,  um  etwas  allmählicher 
in  ruhigeren  Gefühlsverlauf  überzugehen.  Diese  Angstanfälle  dauern  bisweilen 
stundenlang  an  mit  oft  wiederholtem  Anschwellen  und  Absinken  des  Affekts. 
Die  Äußerungen  der  Angst  sind  immer  sehr  in  die  Augen  springend.  Die 
Kranken  zittern  am  ganzen  Leibe,  schreien  mit  gellender  Stimme  um  Hilfe, 
sträuben  sich  sinnlos  gegen  jeden  Eingriff  von  außen,  wobei  die  Muskeln  sich 
stark  anspannen.  Bei  größter  Intensität  de»  Affekts  erschlaffen  die  Muskeln, 
die  Stimme  versagt,  nur  ein  leises  Wimmern  wird  noch  vernommen,  das 
Gesicht  ist  blaß,  die  Mienen  drücken  Entsetzen  aus.  Namentlich  im  Beginn 
einer  länger  dauernden  akuten  Phase  treten  die  Angstanfälle  auf,  bisweilen 
an  einem  Tage  in  großer  Anzahl.  Ungemein  bezeichnend  ist  das  ruhige, 
gleichmütige  Verhalten  kurz  nach  dem  Absinken  des  Affekts,  die  geringe 
Nachwirkung  auf  den  sich  anschließenden  Vorstellungs-  und  Gefühlsverlauf. 
Unter  den  expansiven,  zusammengesetzten  Zuständen  gibt  es 
Fälle,  die  den  einfachen  hebephrenischen  Erregungen  gleichen,  sich  aber 
durch  stärkere  Lustgefühle,  durch  «größere  motorische  Unruhe  und  Verwirrtheit, 
durch  das  Auftreten  zahlreicherer,  oft  absurder  und  phantastischer  Wahnideen  als 
die  kompliziertere  Erkrankungsform  kundgeben.  In  andern  Fällen  mit' ge- 
hobenem Selbstbewußtsein  tritt  die  Stimmnngsnuance,  die  uns  schon  bei  den 
depressiven  Zuständen  auffiel,  nämlich  das  Oberschwängliche,  Außergewöhn- 
liche des  Gefühlslebens  stark  hervor.  Die  Kranken  sprechen  im  Ton  der 
Verzückung,  des  Jubeins,  der  Schwärmerei,  tiefster  Ei^ffenheit,  hoher  sitt- 
licher Entrüstung.  Sie  dehnen  die  Worte  über  Gebühr,  sprechen  mit  rhyth- 
mischer Betonung,  häufen  synonyme  Ausdrücke,  bedienen  sich  vieler  Anti- 
thesen, rhetorischer  Fragen.  Die  Reden  der  Kranken  erinnern  an  die  Dekla- 
mationen der  Schauspieler,  an  die  Predigten  von  Geistlichen,  die  sich  starker 
Attsdrucksmittel  bedienen.  Das  wirklich  Kunstvolle  freilich  fehlt  in  den  redne- 
rischen Ei^ssen  unserer  Kranken. 

Das  Pathos  kann  ganz  unvermittelt  in  eine  natürliche  Sprechweise  über- 
gehen, oft  besteht  eine  Disharmonie  zwischen  begeistertem  Ton  der  Rede 
und  ihrem  alltäglichen  Inhalt.  Häufig  kommt  es  zu  Zomausbrüchen,  ja  zu 
Wutparoxysmen,  deren  besondere  Merkmale  denen  der  Angstaffekte  analog 
sind.  Durch  Lappalien  werden  die  Kranken  ganz  plötzlich  in  enorme  Er- 
regung versetzt,  sie  schimpfen  in  unflätigen  Ausdrücken,  machen  schamlose 
Gebärden,  schreien  laut,  zertrümmern  Fensterscheiben,  schlagen  auf  die 
Personen  der  Umgebung  los,  werfen  sich  zu  Boden,  strampeln  mit  den 
Beinen.  Das  Gesicht  färbt  sich  dunkelrot,  Atemnot  stellt  sich  ein.  Aber 
auffallend  rasch  beruhigen  sie  sich,  nach  kurzer  Zeit  arbeiten  sie  wieder 
und  verhalten  sich,  als  ob  nichts  vorgefallen  sei. 
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II.  Bei  einer  gewissen  Ställe  der  anhaltenderen  Geffihle,  mögen  die5^ 
non  in  der  Richtung  von  Furcht  and  Sorge,  von  Freude  und  Liebe  oder  rrns 
Hafi,  Verachtung  und  Zorn  liegen,  macht  sich  ein  mäßiger  Rede-  und  B«- 
wegungsdrang  gehend.  Besteht,  was  das  Gewöhnlichere  ist,  ein  geringenr 
Grad  der  Affektstimmung,  so  bedarf  die  Willenstatigkeit  oft  in  erhebMchea 
Maße  der  Anregung,  des  Anstoßes  Ton  außeiL  Die  Kranken  liegen  bei  dtrr 
Visite  unter  der  Decke:  obwohl  sie  das  Kommen  des  Arztes  wohl  bemerk: 
haben,  lassen  sie  ihn  eine  Weile  an  ihrem  Bett  Halt  machen,  längte  Zeb 
im  gleichen  Zimmer  verweilen,  ohne  sich  zu  rühren  oder  ein  Wort  von  selbst 
zu  sprechen.  Auch  die  ersten  Fragen  beantworten  sie  nur  kurz,  erst  tath 
und  nach  werden  sie  reger  und  beginnen  eifrig  unter  lebhaftem  Mienenspie! 
und  mit  übertriebenen  Gesten  fließend  zu  sprechen.  Hören  die  Antriebe  tod 
außen  auf,  so  kommen  sie  verhältnismäßig  rasch  wieder  zur  Ruhe  und  ver- 
sinken in  ihr  altes  Schweigen.  Manchmal  sind  die  Kranken  hartaäck^ 
stumm  und  können  auf  keine  Weise  zum  Reden  gebracht  werden,  obwoh: 
sie  offensichtlich  imstande  sind,  zu  sprechen:  sie  schweigen  mit  eigensinniffeffi 
Vorsatz. 

Im  Tun  sind  die  Kranken  zeitweilig  geordnet,  machen  HandarbeiteiL 
helfen  das  Zimmer  reinigen.  Immer  wieder  entgleisen  sie  aber,  sei  e« 
infolge  Abnahme  der  Bewußtseinskonzentration,  sei  es  infolge  krankhafter 
Willensantriebe.  Sie  widerstreben  dann  allem,  oder  sind  übermäßig  be- 
stimmbar, machen  nach,  was  sie  andre  tun  sehn,  sind  anentschlossen. 
unb^harrlich.  Mitten  in  <ifer  Durchführung  einer  Handlung  begriffen,  geben 
sie  plötzlich  dem  Impuls  zu  einer  andren  nach.  Sie  haben  einen  Hau?. 
in  ihrer  Kleidung,  in  der  Ordnung  der  Bettstücke  vom  Üblichen  abzuweichen: 
sie  ziehen  die  Jacke  verkehrt  an,  legen  das  Kopfkissen  ans  Fußende.  Sie 
sind  unsauber,  lerstören,  schlagen.  Aber  diese  Betätigungen  sind  nicht  fort- 
laufend, die  meiste  Zeit  herrscht  Passivität  vor. 

III.  Das  Bewußtsein  ist  selten  stärker  getrübt,  selbst  schwache  Sinnes- 
reize können  meist  wahrgenommen  und  richtig  lokalisiert  werden.  Tat- 
sächlich werden  allerdings  viele  Eindrücke  nicht  deutlich  angefaßt.  Die 
Aufmerksamkeit  oder  die  Konzentration  des  Bewußtseins  ist  nämlich  hiulis 
stark  herabgesetzt,  die  Kranken  dämmern  dahin  und  werden  eines  grofien 
Teils  dessen,  was  am  sie  herum  vorgeht,  nicht  gewahr.  Die  Stöiung  der 
Aufoierksamkeit  ist  verschieden  stai^  von  Fall  zu  Fall  und  onteriiegt  bei 
demselben  Fall  erheblichen  Schwankungen  in  der  Zeitf<^. 

Demgemäß  ist  der  Gedankengang  bald  geordneter,  bald  radir  gelockert 
wird  dann  wesentlich  durch  Sinneseindrucke  und  assoziativ  aoftanchende 
Vorstellungen  in  seiner  Richtung  bestimmt.  Merkwürdig  ist  das  Vorkommefl 
geordneter  und  ganz  zerfahrener  Reden  in  unmittelbarer  Anfetnanderfol^. 
Die  Assoiiationstätigkeit  ist  bei  stärkeren  Graden  der  Err^ung  erieichiert. 
alte  Erinnerungen  erwachen,  die  Reproduktionstend«iz  ist  dabei  vielEach  eioe 
einseitige  im  Siime  der  vorherrschenden  Gefühle.  Als  besonders  chank* 
teristische  Merkmale  sind  lu  erwähnen :    Die  Neigung,  im  Jargon  zu  sprechen. 
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hochtrabende,  fremdsprachige  Worte  zu  gebrauchen,  die  vielen  Wiederholungen, 
die  sinnlosen  Reime  und  Anklänge,  die  grotesken  Gedankensprünge,  das 
Aneinandereihen  von  Worten  zu  unsinnigen  Sätzen,  die  Verknüpfung  sinn- 
voller Sätze  zu  einem  jeder  Logik  Hohn  sprechenden  Ganzen  bei  Erhalten- 
sein der  grammatikalischen  Satzkonstruktion. 

Ober  Zeit,  Ort,  Personen  sind  die  aufmerksameren  Kranken  orientiert 
die  andern  sind  mit  der  Zeitrechnung  nur  ungenau  bekannt,  haben  über  die 
ganze  Situation  eine  wahnhaft  verfälschte  Auffassung:  „Das  Haus  ist  ein 
Hurenhans.  der  Arzt  ein  Zuhälter*",  meinte  eine  Patientin,  die  an  dem  IVahne 
litt,  sie  werde  des  Nachts  immer  geschlechtlich  gemißbraucht.  Eine  ängst- 
liche Kranke  hielt  die  Anstalt  für  ein  Gefängnis,  den  Arzt  für  einen  Schreiber. 
Der  Arzt  schrieb  in  dem  Momente,  in  dem  die  Kranke  diese  Vermutung  über 
seinen  Beruf  äußerte,  grade  an  der  Krankengeschichte,  und  lediglich  aus  der 
Wahrnehmung  dieser  augenblicklichen  Tätigkeit  leitete  sie  ihr  Urteil  ab. 

Diese  nur  das  Allernächste,  momentan  Gegenwärtige  berücksichtigende 
Art  des  Schließens  wird  häufig  beobachtet. 

HaUuzinationen,  die  alle  fünf  Sinne  betreffen  können,  sind  bald  massen- 
haft, bald  spärlicher  vorhanden,  rücken  in  den  Vordergrund,  treten  wieder 
zurück,  geben  den  Anlaß  zur  Bildung  von  WahnvorsteUungen.  Diese  sind 
teilweise  flüchtig,  teilweise  mehr  fixiert  und  systematisiert.  Physikalischer, 
sexueller  Verfolgungswahn  werden  beobachtet. 

In  zwei  oder  mehreren  durch  Remissionen  voneinander  getrennten 
Anfällen  akuter  Störung  kann  man  häufig  eine  verblüffende  Obereinstimmung 
des  Inhalts  der  Sinnestäuschungen  und  Wahnideen  feststellen. 

Als  direkte  oder  mehr  mittelbare  Folge  der  Halluzinationen  sind  manche 
sonderbaren  Handlungen  der  Kranken  aufzufassen.  Doch  würde  man  fehl- 
gehen, wenn  man  etwa  alle  fremdartigen  Störungen  der  Willenstätigkeit  auf 
den  Einfluß  der  Sinnestäuschungen  zurückführen  wollte.  Mit  dem  Abklingen 
der  akuten  Erscheinungen  verschwinden  auch  viele  Sinnestäuschungen,  andere 
verblassen,  werden  nicht  mehr  als  störend  empfunden,  unbeachtet  gelassen. 
Ja^  eine  gewisse  Einsicht  für  das  Krankhafte  dieses  Symptoms  kann  in 
ruhigerer  Zeit  Platz  greifen. 

Die  Wahnvorstellungen  werden  oft  überraschend  schnell  vergessen. 
Hüft  man  dem  Gedächtnis  durch  Vorlesen  der  in  der  Krankengeschichte 
aufgezeichneten  Einzelheiten  nach,  so  räumen  die  Kranken  wohl  ein,  etwas 
derartiges  gesagt  oder  gedacht  zu  haben,  sie  verraten  aber  nur  ein  sehr 
mangelhaftes  Verständnis  für  die  eigentliche  Bedeutung  des  Phänomens,  sie 
behandeln  die  ganze  Sache  mit  befremdender  Gleichgültigkeit.  Die  Art,  mit 
der  gebesserte  Melancholische  und  Manische  zu  den  Halluzinationen  und 
Wahnideen  einer  verflossenen  schwereren  Krankheitsperiode  Stellung  nehmen, 
sticht  sehr  zu  deren  Gunsten  von  dem  Verhalten  unserer  Kranken  ab. 
Soviel  über  die  Symptomatologie.    Wir  kommen  nun  zum  Verlauf. 
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B.    Verlauf. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  längere  Zeit  oft  mehrere  Jahre 
vor  der  Anfnahme  in  die  Anstalt.  Inzwischen  ist  mit  der  ganzen  Persön- 
lichkeit eine  so  auffällige  Veränderung  vor  sich  gegangen^  daß  die  An- 
gehörigen meist  von  selbst  über  den  Unterschied  zwischen  frfiher  und  jetzt  ins 
klare  gekommen  sind  und  hierüber  unzweideutige  Angaben  machen.  Über 
den  genaueren  Zeitpunkt  aber,  von  dem  an  die  Psychose  zu  datieren  ist. 
erhält  man  zunächst  oft  unrichtige  Auskunft.  Das  Krankhafte  des  Zustandes 
tritt  für  die  Umgebung  vielfach  erst  zutage,  wenn  die  Erscheinungen  eine 
gewisse  Höhe  erreicht  haben.  Die  ersten  undeutlicheren  Zeichen  des  Leidens 
werden  als  Charakterfehler,  beispielsweise  die  Symptome  der  Depression  als 
Ausdruck  der  Faulheit,  die  Zeichen  der  Erregung  als  Unarten  gedeutet 
Man  tut  daher  gut  die  Angaben  der  Angehörigen  zu  kontrollieren  und  za 
ergänzen  durch  Einsichtnahme  in  Dokumente,  die  von  dem  Verhalten  der 
Kranken,  von  ihrer  Leistungsfähigkeit  in  verschiedenen,  besonders  den  jungst 
vergangenen  Lebensabschnitten  Kunde  geben.  Man  verschafft  sich  die  Schal- 
hefte,  die  Schulzeugnisse.  Dienstbücher,  Atteste  über  berufliche  Leistungen, 
Briefe,  schriftstellerische,  künstlerische  Arbeiten  und  so  fort.  Es  ist  oft 
überraschend  zu  sehen,  wie  sich  beispielsweise  bei  Dienstmädchen  aus  den 
Dienstbüchern,  bei  Verkäuferinnen  aus  den  Zeugnissen  ihrer  Chefs  in  ganx 
unverkennbarer  Weise  ein  Zeitpunkt  bestimmen  läßt,  der  einen  Wendepunkt 
im  Verhalten  und  der  ganzen  Lebensführung  des  Individuums  darstellt.  Bis 
zu  diesem  Moment  harren  die  Personen  lange  in  ihren  Stellungen  aus, 
werden  als  fleißig,  zuverlässig,  ehrlich,  freundlich  geschildert.  Nach  jenem 
Zeitpunkt  wechseln  die  Mädchen  alle  Augenblicke  ihre  Stellung,  bekommen 
in  auffallendstem  Gegensatz  zu  früher  nur  noch  schlechte  Zeugnisse. 

Der  V^ erlauf  ist  in  manchen  Fällen  mehr  schleichend,  gleichmäßig, 
häufiger  aber  schwankend,  durch  Steigerung  der  Krankheitssymptome  und 
Nachlässe  charakterisiert.  Hat  man  es  mit  einem  subakuten  oder  akuten 
Zustandsbild  zu  tun.  so  kann  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  voraussagen, 
daß  ein  Schwinden  eines  Teils  der  Symptome,  ein  ruhigeres  und  freieres 
Verhalten  wieder  eintreten  wird. 

Aus  einem  Zustand  chronischen  Gepräges  kann  zwar  jederzeit  •  eine 
akute  Störung  hervorgehen,  doch  pflegt  in  Fällen,  die  schon  jahrelang  immer 
das  gleiche  ruhige  Verhalten  dargeboten  haben,  eine  erhebliche  Anderon^ 
des  Verlaufscharakters  nicht  oder  nur  für  ganz  kurze  Zeit  einmal  zu  erfolgen. 
Geringe  Schwankungen  kommen,  wie  schon  erwähnt  in  allen  Fällen  vor. 
Stärkere  Unterschiede  aber  in  der  Beschaffenheit  der  nacheinander  auftretenden 
Symptomenbilder  können  wir  nur  dann  erwarten,  wenn  die  oben  geschilderten 
akuten  Zustände  mit  einer  gewissen  Intensität  der  Gefühle,  mit  erheblicher 
Steigerung  oder  Verminderung  der  Bewegungen,  mit  massenhaften  Kalla- 
zinationen  und  Wahnideen  einhergehen.  Auf  die  akute  Störung  folgt  dann 
regelmäßig  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende  Remission  derart  daß  sich 
die  beiden  Phasen  deutlich  voneinander  abheben.     Es  gibt  Fälle,  in  denen 
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weiterhin  keine  erbeblichen  akuten  Exacerbationen  vorkommen,  in  denen  der 
Krankheitaprozeß  schon  nach  einem  oder  nach  wenigen  Jahren  zum  Stillstand 
gelangt  za  sein  scheint.  Häufiger  aber  folgen  aal  die  erste  akate  Stömng 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zwischenzeit  weitere  Anfälle,  so  daß  man  von 
einem  rezidivierenden  oder  periodischen  Verlauf  sprechen  kann.  Die 
Daner  der  Remissionen  und  die  Zahl  der  Anfälle  variiert  stark.  In  mehreren 
meiner  Beobachtungen  hielt  der  erste  Anfall  einer  subakuten,  mit  Sinnes- 
täuschungen und  Wahnideen  verbundenen  Geistesstörung  unter  beträchtlichen 
Schwankungen  1—2  Jahre  an,  es  folgte  eine  Remission  von  7,  10  Jahren 
and  darüber,  und  nun  trat  der  zweite  Anfall  ein,  der  dem  ersten  in  vieler 
Beziehung  überraschend  glich,  beispielsweise  mit  genau  /lenselhen  Sinnes- 
täuschungen und  Wahnideen  einherging. 

In  einem  anders  gearteten  Fall  wurden  in  einem  Zeitraum  von 
6  Jahren,  die  seit  Beginn  der  Erkrankung  verflossen  waren,  6  Anfälle  vom 
Charakter  der  einfachen  hebephrenischen  Erregung  beobachtet.  Der  erste 
Anfall  dauerte  nur  ein  Vierteljahr,  jeder  folgende  etwa  6  Monate;  die  Dauer 
der  Remissionen  betrug  nach  dem  ersten  Anfall  1V2  Jahr,  nach  dem 
zweiten  bloß  ^/s  Jahr,  danach  nur  4  oder  3  Monate.  Jeder  einzelne 
Anfall  setzte  sich  wieder  aus  einer  Reihe  kurz  dauernder  Exacerbationen 
und  ruhigerer  Phasen  zusammen. 

Hier  nahm  also  mit  der  Zahl  der  Anfälle  ihre  Dauer  zu,  die  Dauer  der 
Remissionen  wurde  immer  kürzer. 

In  Fällen,  die  zu  sehr  schwerer  Verblödung  führen,  ist  der  Verlauf  oft 
so,  daß  im  ersten  Jahr  noch  eine  weitgehende  Remission  eintritt,  später  aber 
trotz  starker  Verlaufsschwankungen  keine  nennenswerte  Besserung  mehr 
beobachtet  wird.  Die  Zeit,  in  der  noch  Exacerbationen  und  Remissionen 
vorkommen  können,  erscheint  fast  unbegrenzt  Nach  dem  ersten,  nach  dem 
zweiten,  ja  nach  dem  dritten  Jahrzehnt  vom  Krankheitsbeginn  an  gerechnet 
treten  noch  Steigerungen  und  Nachlässe  der  Krankheitserscheinungen  ein. 
Und  solange  diese  Schwankungen  andauern,  schreitet  die 
Demenz  weiter. 

Im  Hinblick  auf  die  Frage  des  Zusammenhangs  der  Krankheitsbilder 
untereinander  ist  die  Tatsache  wichtig,  daß  in  demselben  Erkrankungsfall 
zwei  oder  mehrere  der  von  uns  geschilderten  verschiedenartigen  hebephrenischen 
Zustandsbilder  aufeinander  folgen  können,  sei  es,  daß  sich  die  Symptomen- 
komplexe mehr  allmählich  mo^fizieren  oder  plötzlich  ändern. 

Der  gleichmäßige  Verlauf  eines  chronischen  Krankheitsbildes  kann 
durch  das  Auftreten  eines  der  akuten  Zustände  unterbrochen  werden.  Ein 
leichteres,  einfaches  akutes  Zustandsbild  kann  übergehen  in  ein  schwereres, 
komplizierteres.  Einer  anfänglichen  Phase  ängstlicher  Verstimmung  kann 
eine  Periode  der  Gehobenheit  folgen. 

Erregungs-  und  Depressionszustände  wechseln  häufig  viele  Jahre  hindurch 
miteinander  ab,  es  entsteht  eine  zyklische  Psychose.  Der  zirkuläre 
Verlaufscharakter  ist  nicht  etwa  ein  spezifisches  Merkmal  einer  besonderen 
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Krankheit  oder  einer  Krankheitsgruppe,  sondern  hat  eine  allgemeinere  Geltung. 
In  allen  Psychosen,  bei  denen  die  Gefühlsstarke  betrachtlich  erhöht  ist 
finden  sich  diese  Schwankungen,  die  nach  dem  psychologischen  Gesetz  der 
Entwicklung  in  Gegensätzen  von  einem  Extrem  ins  andere  führen. 

Aber  nicht  nur  die  ins  Gebiet  der  Hebephrenie  fallenden  Zostandsbilder 
können  zu  mehreren  in  demselben  Fall  nacheinander  auftreten,  sondern  es 
reihen  sich  auch  hebephrenische  Bilder  und  ausgeprägte  katatonische  Stupor- 
und  Erregungszustände  zu  einem  Krankheitsverlauf  aneinander. 

Derartige  Fälle  sind  von  mir  noch  dann  den  hebephrenischen  Fonnen 
zugerechnet,  wenn  die  schwereren  katatonischen  Bilder  nur  episodisch.  Tage 
bis  Wochen  lang,  beobachtet  wurden,  die  längste  Zeit  über  aber  hebe- 
phrenische Zustände  vorlagen. 

C.    Ausgang,    Remission. 

Ausgang  der  Hebephrenie  in  Heilung  konnte  in  keinem  meiner 
Fälle  festgestellt  werden.  Remissionen  aber,  mitunter  weitgehender  Art. 
wurden  häufig  beobachtet.  Die  in  den  akuten  Phasen  besonders  hervor- 
stechenden Symptome  schwinden  wieder,  es  scheint  so,  als  stelle  sich  der 
Geisteszustand   wieder  her,   der  vor  Ausbruch  der  akuten  Störung  bestand. 

Die  läppischen,  erregten  Kranken  werden  ruhiger  und  gesetzter,  die 
schlaffen  und  trägen  frischer  und  rühriger,  die  zerfahrenen  Kranken  sammelo 
sich  wieder,  sie  reden  und  schreiben  wieder  in  klarem  Zusammenhang, 
arbeiten  wieder  mit  mehr  Ausdauer.  An  Stelle  der  erregten  und  schwankenden 
Stimmung  tritt  ein  ruhigerer,  gleichmäßigerer  Gefühlszustand.  Die  Sinnes- 
täuschungen und  Wahnideen  schwinden  oder  treten  doch  völlig  in  den 
Hintergrund.  Die  Angehörigen  halten  jetzt  ihre  Kranken  für  geheilt  und 
erwirken  ihre  Entlassung. 

Nimmt  man  aber  kurz,  bevor  der  Kranke  die  Anstalt  verläßt,  noch  eine 
genaue  Untersuchung  des  Geisteszustandes  vor,  so  ergibt  sich,  daß  doch  noch 
vieles  Krankhafte  vorhanden  ist,  was  der  flüchtigen  Beobachtung  entging. 
Das  wird  einem  noch  deutlicher,  wenn  man  weiterhin  das  Verhalten  der 
Kranken  zu  Hause  über  eine  längere  Zeitstrecke  hin  verfolgt.  Hierzu  bot 
mir  das  Institut  der  Familienpfiege  gute  Grelegenheit. 

Was  mir  bei  den  entlassenen  Kranken  zunächst  auffiel,  das  ist  die 
Tatsache,  daß  sich  die  Schwankungen,  die  während  des  Aufenthalts  in  der 
Anstalt  stark  hervorgetreten  waren,  in  abgeschwächtem  Grade  in  die  Phase 
der  Remission  hinein  fortsetzten.  Leichte  Depressionen,  Erregungen  und 
freiere  Perioden  wechselten  auch  zu  Hause  miteinander  ab,  bis  wieder  eine 
stärkere  Steigerung  der  Symptome  die  Verbringung  in  die  Anstalt  not- 
wendig machte. 

Von  den  Krankheitserscheinimgen  selbst,  die  man  bei  den  gebesserten 
oder  wie  man  sagt,  mit  Defekt  geheilten  Kranken  wahrnehmen  kann,  seien 
folgende  aufgezählt: 
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In  körperlicher  Hinsicht  finden  sich  die  Symptome  allgemeiner 
Nervosität,  die  sich  besonders  in  Zeiten  der  Depression  stark  bemerkbar 
machen.  Die  Kranken  klagen  aber  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen,  Kopfweh, 
Mattigkeit,  Schwere  in  den  Beinen,  Appetitmangel,  heißen  Kopf,  kalte  Füße, 
Reißen.  Beim  Fahren  in  der  Pferdebahn  bekommen  sie  Brechreiz,  oft  wird 
ihnen  schwindlig,  nachts  haben  sie  beängstigende  Träume,  sie  schreien  anf, 
haben  in  der  Schlaftrunkenheit  lebhafte  Illusionen  und  Halluzinationen.  Sie 
vertragen  alkoholische  Getränke  nicht  mehr  so  gut,  wie  früher.  Bei  der 
Arbeit  ermüden  sie  leicht.  Objektiv  findet  sich:  Zittern  der  Zunge  und  der 
gespreizten  Finger,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  weicher,  vermehrter,  un- 
regelmäßiger Puls,  Kälte  und  leichte  Blaufärbung  der  Hände  und  Füße, 
Dermographie,  allgemeine  Hyperalgesie  der  Haut. 

Charakteristischer  sind  die  psychischen  Störungen.' 

I.  Das  Gefühlsleben  ist  lange  Zeit  noch  labil,  die  Kranken  weinen 
and  lachen  bei  ganz  unzureichenden  Anlässen.  Manche  Kranke  sind  sehr 
zaghaft,  schüchtern,  befangen,  werden  leicht  verlegen,'  fühlen  sich  bei  der 
Exploration  des  Arztes  unbehaglich,  können  eindringenden  Fragen  gegenüber 
die  Zeichen  der  Ungeduld  nicht  unterdrücken.  Andere  sind  sehr  empfindlich, 
ärgern  sich  über  die  geringste  Kleinigkeit,  antworten  meist  im  gereizten  Ton, 
sprechen  tagelang  kein  Wort  mit  ihren  Angehörigen.  Verheiratete  Frauen 
benehmen  sich  wie  schmoUende  kleine  Kinder.  Die  unbesiegbare,  nach 
außen  gekehrte  Mißstimmung,  streitsüchtiges  und  anspruchsvolles  Wesen 
bringt  viele  Kranke  in  Konflikte  mit  ihrer  Umgebung  und  veranlaßt  oft  ihre 
Wiederaufnahme  in  die  Anstalt,  ohne  daß  eine  eigentliche  Exacerbation 
eingetreten  wäre. 

Das  Selbstgefühl  vieler  Kranken  ist  erhöht,  die  einen  zeigen  dies  auf- 
fällig durch  gespreiztes,  lächerlich  wirkendes  Auftreten,  durch  kindische 
Prahlereien,  durch  hochmütiges,  vornehm  tuendes  Wesen.  Bei  andern  gibt 
sich  die  Gehobenheit  nur  in  einer  komischen  Selbstgefälligkeit  kund,  mit 
der  sie  sich  ihrer  Leistungen,  ihres  Ansehens  bei  Arzt  und  Ober- 
pflegerin zn  rühmen  pflegen.  Von  ihren  Mitkranken  sprechen  sie  mit 
leichter  Geringschätzung.  Für  fremde  Leistungen  haben  sie  keine  genügende 
Anerkennung.  Hand  in  Hand  mit  der  Selbstüberschätzung,  die  sich  fast 
immer  in  bescheidenen  Grenzen  hält,  gehen  Gefühle  der  Beeinträchtigung. 
Die  Patienten  glauben  sich  gegen  ihre  Mitkranken  zurückgesetzt,  vom  Arzt 
nicht  genügend  beachtet.  Überschwänglichkeit  der  Gefühle  ist  häufig  noch 
angedeutet,  von  alltäglichen  Dingen  sprechen  manche  Kranke  im  Ton  hoch- 
gespannten Interesses;  ihre  Besorgnisse  um  ihre  Gesundheit,  ihre  Freude  über 
eine  kleine  Besserung  des  Befindens  geben  sie  mit  den  übertriebensten  Aus- 
drücken in  pathetischer  Weise  kund.  Aber  die  Tiefe  und  Nachhaltigkeit 
der  Gefühlsregungen  wird  vermißt.  Der  Interessenkreis  ist  gegen  früher 
stark  eingeengt,  nur  körperliches  Wohlbefinden,  gutes  Essen  und .  andere 
Sinnengenüsse  werden  noch  mit  Eifer  erstrebt  Der  geringfügigsten  gesund- 
heitlichen Störung  wird  die  größte  Wichtigkeit  beigelegt,  die  Kranken  legen 
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sich  sofort  za  Bett,  verla^gen  Eztraessen,  Medikamente.  Die  gemfiüichen 
Beziehungen  zn  Angehörigen,  zu  anderen  Menschen  überhaupt,  das  feinere 
Anstands-  und  Schicklichkeitsgefflhl,  die  Regungen  des  Mitleids,  der  Dank- 
barkeit,  des  Ehrgefühls  sind  stark  abgestumpft. 

II.  Was  die  Störung  der  Willenstätigkeit  anbetrifft,  so  sind  viele  Kranke 
auffallend  schweigsam  und  langsam  m  ihren  Bewegungen,  andere  zeigen  eine 
zerfahrene  Schwatzhaftigkeit  und  hastige  Unruhe.  Erstere  sind  sehr  bequem 
bei  der  Arbeit,  müssen  unablässig  angetrieben  werden,  leisten  dann  aber 
Zufriedenstellendes.  Letztere  sind  unstet,  arbeiten  ohne  Aufmerksamkeit, 
wechseln  alle  Augenblicke  mit  ihrer  Beschäftigung,  bringen  wenig  zustande. 
Viele  Kranke  sind  in  der  Anstalt  fleißige  und  brauchbare  Arbeiterinnen«  sie 
schälen  Kartoffeln,  stopfen  Strümpfe,  nähen,  plätten,  häkeln  gut  und  aus- 
dauernd. Das  Beispiel  der  Mitarbeiterinnen,  die  Gewohnheit  tut  bei  diesen 
Kranken  s^  viel.  Werden  die  Frauen  aber  entlassen,  und  sollen  sie  nun. 
wie  früher,  wieder  ihre  Wirtschaft  führen,  so  versagen  sie  gewöhnlich.  Sie 
unterlassen  dann  die  Verrichtung  notwendiger  Arbeiten,  tun  Überflü8sige&, 
verstehen  nicht  mit  dem  Geld  umzugehen,  sind  namentlich  unfähig  plan- 
mäßige Einrichtungen  zu  treffen,  zu  disponieren.  Im  Benehmen  sind  die 
Kranken  linkisch,  unhöflich  ohne  Absicht,  bei  unerwarteten  Vorkommnissen 
fassungslos.  In  ihrer  Lebensführung  neigen  sie  zur  Pedanterie,  alles  muß 
genau  nach  dem  Schema  gehen.  Eine  kleine  Abweichung  von  der  gewohnten 
Ordnung,  mag  sie  nun  durch  eine  Unpünktlichkeit  oder  ein  Versäumnis 
anderer  hervorgerufen  oder  durch  die  Umstände  geboten  und  gerechtfertigt 
sein,  erregt  immer  ihre  lebhafte  Entrüstung.  Bleiben  die  Kranken  außerhalb 
der  Anstalt  sich  überlassen,  so  entgleisen  sie  regelmäßig,  sie  verfallen  der 
Trunksucht,  der  Prostitution,  werden.  Landstreicherinnen,  Diebinnen. 

IlL  Auf  intellektuellem  Gebiet  machen  sich  bei  den  geringeren  Graden 
des  Defekts  die  ursprünglichen  Anlagen  noch  deutlich  geltend.  Manche 
Kranke  sind  verhältnismäßig  geweckt,  fassen  einfache  Dinge  sehr  schnell 
und  leicht, auf,  andere  sind  langsamer  und  schwerfälliger  in  der  Auffassung. 
Das  Gedächtnis  für  Erlebnisse  aus  alter  Zeit  ist  meist  gut,  besonders  werden 
Namen,  Daten,  Zahlen  oft  auffällig  rasch  und  richtig  reproduziert.  Die 
Kranken  bleiben  im  Besitz  eines  großen  Teils  ihrer  Schulkenntnisse,  können 
lange  Gedichte  geläufig  und  fehlerfrei  aufsagen.  Durch  Mangel  an  Übung, 
der  auf  ihre  Interesselosigkeit  zurückzuführen  ist,  verlernen  sie  allerdings 
im  ganzen  doch  mehr  als  Gesunde.  So  hatte  eine  22  Jahre  alte  Patientin 
die  Fertigkeit  des  Schreibens  in  hohem  Grade  eingebüßt,  weil  sie  nach  der 
Schulzeit  nie  mehr  eine  Feder  zur  Hand  genommen  hatte. 

Auch  in  jüngerer  Zeit  erworbene  Vorstellungen  bleiben  haften.  Für 
die  Erlebnisse  in  den  schwereren  Phasen  der  Krankheit  ist  die  Erinnerung 
oft  überraschend  genau.  Die  Kranken  wissen  über  ganz  unbedeutende  Vor- 
kommnisse, die  sich  in  ihrer  Umgebung  zugetragen  haben,  wie  über  viele 
psychischen  Vorgänge,  die  sich  in  ihrem  Innern  abspielten,  detaillierte  Aus- 
kunft  zu  geben.      Manche    stark    gefühlsbetonte    Erinnerungsvorstellnngen 
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drangen  sich  ihnen  besonders  leicht  in  den  Blickponkt  des  Bewnßtseins.  Ein 
Wort  einer  Pflegerin,  oder  ein  an  sich  harmloses  Geschehnis,  über  das  sie 
sich  seinerzeit  ilrgerten,  wird  immer  wieder  von  ihnen  vorgebracht.  Wichtigere 
Erlebnisse  hingegen  werden  oft  verhältnismäßig  schnell  vergessen^  sei  es, 
daß  die  Vorstellungen  nicht  mit  dem  erforderlichen  Maß  von  Aufmerksamkeit 
gebildet,  also  nngenfigend  fixiert  worden,  sei  es,  weil  durch  Mangel  an 
Wiederholungen  die  Fähigkeit  des  Wiederauflebens  der  Vorstellungen  auf- 
gehoben worden  ist.  Wenn  man  allgemein  fragt,  beispielsweise:  „Was 
haben  Sie  damals  gedacht  oder  getan  ?"*,  „Was  ist  passiert  ?",  so  erhält  man 
vielfach  die  Antwort,  sie  wüßten  es  nicht  mehr.  Unterstützt  man  ihr  Er- 
innerungsvermögen durch  Vorlesen  von  Einzelheiten  aus  dem  Krankenjoumai, 
so  stellt  sich  heraus,  daß  sie  für  die  meisten  Erlebnisse,  auch  für  die  während 
des  Höhepunktes  der  akuten  Geistesstörung  vorgefallenen,  eine  ausreichende 
Erinnerung  haben.  Aber  sie  können  nicht  so  frei  und  willkürlich  über  ihren 
Erinnerungsschatz  verfügen,  wie  die  Gesunden.  Das  Willensmoment,  ver- 
möge dessen  es  gelingt,  jederzeit  nach  Bedürfnis  bestimmte  Vorstellungen 
in  den  Blickpunkt  des  Bewußtseins  zu  bringen,  erseheint  geschwächt.  Die 
Kranken  können  sich  nicht  rasch  und  ausgiebig  ohne  fremde  Hilfe  auf 
Erlebtes  besinnen.  Stärker  geschädigt  als  das  Gedächtnis  sind  die 
höheren  intellektuellen  Fähigkeiten,  das  Denken,  Urteilen,  Schließen. 
Die  Kranken  scheuen  jede  geistige  Anstrengung,  sie  denken  über 
nächstliegende  Gegenstände  nicht  nach.  Am  liebsten  reproduzieren  sie 
kritiklos  fremde  Gedanken,  die  der  Angehörigen,  des  Arztes.  Das  Urteil 
wird  dadurch  sehr  unselbständig  und  bestimmbar.  Auf  die  Frage:  „Weshalb 
sind  Sie  in  die  Anstalt  gekommen P""  antworteten  sie:  „Der  Vater  meinte, 
ich  sollte  mich  da  erholen"*,  „weil  ich  wunde  Füße  hatte",  „der  Doktor 
hatte  mich  hergeschrieben''.  Mit  derartigen  oberflächlichen  Motivierungen 
geben  sie  sich  zufrieden;  den  Dingen  auf  den  Grund  zu  gehen,  entfernteren 
Ursachen  nachzuforschen,  haben  sie  kein  Bedürfnis. 

Sollen  sie  im  Zusammenbang  erzählen,  so  schweifen  sie  immer  wieder 
auf  Nebendinge  ab,  kommen  gar  nicht  von  selbst  auf  den  Kern.  Oder  sie 
bleiben  mitten  in  der  Erzählung  stecken,  liefern  ein  Bruchstück  einer  Ge- 
schichte, das  für  sich  allein  ganz  unverständlich  ist,  erst  weiterer  Er- 
läntemngen  bedürfte.  Sie  sind  nicht  imstande,  nach  Gesichtspunkten 
zusammenzufassen  und  zu  zergliedern. 

Bei  den  reizbaren  Kranken  wird  das  Urteil  unverhältnismäßig  stark 
durch  den  ASekt  getrübt.  Mit  Hartnäckigkeit  halten  sie  an  einer'  einmal 
gefaßten  Meinung  fest,  versehließen  sich  eigensinnig  gegen  die  schlagendsten 
Argumente,  die  man  dagegen  Vorbringt.  Namentlich  über  eigene  Verfehlungen 
urteilen  sie  mit  einem  das  übliche  Maß  weit  überschreitenden  Mangel  an 
Objektivität.  Sie  entbehren  jeder  Selbsterkenntnis.  Ist  es  zwischen  ihnen 
und  ihren  Angehörigen  zu  Zerwürfnissen  gekommen,  so  sind  sie  später  völlig 
außerstande,  den  Anteil  an  Schuld,  der  jeder  Partei  zukommt,  einigermaßen 
gerecht  zu  bestimmen.     Sie  leugnen,  beschönigen  die  eigenen  Verfehlungen, 
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übertreiben  maßlos  die  ihrer  wirklichen  oder  vermeintlichen  Widersacher, 
ohne  dabei  aber  tiefere,  gemütliche  Erregung  zu  verraten. 

So  wird  die  Bildung  gründlicher  und  objektiver  Urteile  durch  die 
Unfähigkeit  unserer  Patienten,  ihre  Gedanken  zu  konzentrieren,  durch  ihre 
erhöhte  Beeinflußbarkeit,  durch  die  starke  Abhängigkeit  vom  eignen  Affekt, 
durch  den  Mangel  höherer  Gefühle,  zum  Beispiel  des  Gerechtigkeitsgefühls, 
der  sogenannten  logischen  Gefühle,  gehindert 

Die  Fälle,  die  der  vorstehenden  SchUderung  der  in  den  Reniissionen 
hervortretenden  Symptome  zugrunde  gelegt  sind,  hatten  die  schwereren 
Grade  der  Demenz  nicht  erreicht.  Die  Kranken  unterhielten  noch  einen 
gewissen  geistigen  Verkehr  mit  der  Umgebung  und  konnten  mit  Ausdauer 
mechanische  Arbeiten  verrichten.  In  wenigen  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  war  sogar  noch  die  Fähigkeit  zu  selbständiger  Tätigkeit  die  freilich 
nur  geringe  Anforderungen  an  den  G«ist  stellte,  erhalten  geblieben.  Die 
Kranken  besorgten  allein  eine  kleine  Hauswirtschalt  zur  Zufriedenheit  des 
Mannes  und  der  Kinder,  sie  erwarben  sich  als  Dienstmädchen  durch  Fleiß 
und  Pünktlichkeit  die  Anerkennung  ihrer  Herrschaft. 

Aber  Eigentümlichkeiten,  die  vor  Ausbruch  der  Psychose  fehlten,  blieben 
doch  als  Überbleibsel  der  Krankheit  immer  bestehen,  kleinlicher  Eigensinn. 
Pedanterie,  Unvermögen  sich  mit  der  Umgebung  in  ein  herzliches  Ein- 
vernehmen zu  setzen. 

Die  schwereren  Endzustände,  der  hochgradige  stumpfe  und  der  agitierte 
Blödsinn,  sind  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  verkennen,  der  Zusammenhang 
der  geistigen  Vorgänge  erscheint  aufgelöst,  die  Persönlichkeit  zerfallen. 

Ziehen  wir  das  Fazit  aus  unseren  Darlegungen,  so  haben  wir  einerseits 
chronische,  kontinuierlich  verlaufende  Krankheitsformen  kennen 
gelernt,  in  denen  die  Demenz  von  Anfang  an  deutlich  zutage  trat  anderer- 
seits subakute  und  akute  Krankheitsbilder  von  remittierendem 
Verlaufstypus,  die  sämtlich  in  mehr  oder  minder  hochgradigen  Schwach- 
sinn ausgingen. 

In  welchen  Beziehungen  stehen  diese  verschiedenartig  gestalteten 
Zustände  zueinander?  Und  welches  ist  ihr  Verhältnis  zu  den  katatonischen 
und  paranoiden  Formen  der  Dementia  praecox?  Oberblickt  man  eine 
größere  Reihe  von  hebephrenischen  Erregungszuständen,  die  sich  alle  etwa 
in  der  gleichen  Phase  der  Entwicklung  befinden,  so  kann  man  von  den 
leichtesten  und  einfachsten  Symptomenkomplexen  bis  zu  den  schwersten  und 
kompliziertesten  alle  möglichen  Abstufungen  feststellen,  so  daß  jede  Trennung 
dieser  Formen  nur  als  willkürlich  und  künstlich  erscheint 

Das  gleiche  gilt  von  den  hebephrenischen  Depressionszuständen.  Und 
wenn  man  weiterhin  die  schweren  Zustände  des  katatonischen  Stupors  und 
der  katatonischen  Erregung  mit  ins  Auge  faßt,  so  findet  man,  daß  anch 
diese  Formen  durch  fließende  Obergange  mit  den  hebephrenischen  Depressions- 
und Erregungszuständen  verbunden  sind. 
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V  Man  gerät  in  der  Tat  oft  in  Verlegenheit,  ob  man  einen  Fall  noch  der 
Hebephrenie  oder  schon  der  Katatonie  zuweisen  soll.  Von  der  Wortkargheit, 
der  leisen,  hauchenden  Sprache  nnd  Bewegangsverminderung  der  Hebe- 
phrenen  bis  zur  absoluten  Stummheit  nnd  Regungslosigkeit  der  Katatoniker, 
von  der  leichten  hebephrenischen  Unruhe  mit  übertriebenen  Gesten  und 
zerfahrener  Schwatzhaftigkeit  bis  zum  ununterbrochenen  katatonischen 
Bewegongs-  und  Rededrang  kommen  zahlreiche  Zwischenstufen  vor.  Die 
Symptome  sind  der  Art  nach  immer  dieselben,  haben  die  gleiche  Genese, 
bei  der  Katatonie  sind  sie  nur  dem  Grade  nach  gesteigert,  erscheinen  daher 
auffallender  und  charakteristischer. 

Die  enge  Znsammengehörigkeit  der  subakuten  und  akuten 
hebephrenischen  und  der  katatonischen  Zustände  wird  aber  noch 
schlagender  durch  die  bereits  erwähnte  Tatsache  bewiesen,  dafi  in  demselben 
Fall  hebephrenische  und  katatonische  Zustandsbilder  aufeinander  folgen  können. 

Ehernoch  ist  innerhalb  des  Hebephreniegebiets  eine  Scheidung 
durchführbar  zwischen  den  snbakuten  und  akuten  Formen  einerseits 
und  den  chronischen  Krankheitsbildem  auf  der  andern  Seite.  Obergänge 
fehlen  aber  auch  da  nicht  Setzt  man  die  chronischen  Zustände  der 
Hebephrenie  in  Beziehung  zu  den  durchweg  chronisch  verlaufenden 
paranoiden  Formen  der  Dementia  praecox,  so  muß  die  Paranoiafrage 
berührt  werden.  Ganz  abgesehen  werden  soll  hier  von  der  sogenannten 
Paranoia  acuta;  nur  unheilbare  Psychosen  mit  Wahnideen,  bei  denen  zwar 
akute  Exacerbationen  vorkommen  können,  die  im  Grunde  aber  doch  immer 
chronisch  verlaufen,  sollen  in  Betracht  gezogen  werden.  Zur  so  verstandenen 
^alten  Paranoia**  wären  dann  zu  rechnen  die  Fälle  der  Paranoia  im  Sinne 
Kraepelins^  sämtliche  paranoiden  Formen  der  Dementia  praecox  und  die 
chronischen  Zustände  der  Hebephrenie,  wie  sie  von  mir  oben  geschildert 
sind.  So  handelt  es  sich  bei  den  Fällen  der  Paranoia  originaria  Sanders 
meist  um  rasch  verblödende  Hebephrenie  (Kraepelin,  Lehrbuch  H  S.  609). 
Kraepelin  aber  hat  nach  Ausscheidung  der  hebephrenischen  und  der  para- 
noiden Formen  der  Dementia  praecox  —  die  katatonischen  kommen  hier 
weniger  in  Frage  —  den  Paranoiabegriff  auf  eine  verhältnismäßig  kleine 
Gruppe  von  Fällen  eingeengt,  deren  Vorbild  die  „gut  gekennzeichnete"*  Form 
des  Quemlantenwahnsinns  sein  soll. 

Von  unterscheidenden  Merkmalen,  die  eine  Abgrenzung  dieser  Paranoia 
von  den  chronischen  Wahn  bildenden  Formen  der  Dementia  praecox  er- 
möglichen sollen,  seien  folgende  angeführt: 

1.  Die  Paranoiker  zeigen  jahrzehntelang  für  viele  Dinge  ein  reges 
Interesse,  sie  denken  nach,  verfügen  über  formale  Logik,  sind  enei^scher 
nnd  planmäßiger  im  Handeln,  es  fehlen  also  die  Grundstörungen  der 
Dementia  praecox,  die  Apathie,  die  Denkträgheit  nnd  Willensschwäche. 

2.  Bei  Paranoia  fehlen  die  eigenartigen  Symptome,  die  am  ausgeprägte- 
sten in  den  katatonischen  Formen  auftreten,  die  sogenannten  katatonischen 
Erscheinungen. 
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3.  Die  Wahnbildimgeii  der  Paranoiker  halten  sich  mehr  im  Bereidi 
des  Naturlichen  und  Möglichen,  sind  mehr  Tonirteilsyolle  Deutungen  ood 
Kombinationen.  Hallozinationen  sind  bei  Paranoia  selten  und  vorübeigehetd. 
Die  absurden  Wahnideen,  insbesondere  die  Ideen  der  körpeilichen  Beeb- 
flnssung  sind  der  Dementia  praecox  eigentumlich. 

Mit  Hilfe  dieser  differential-diagnostischen  Kennzeichen  l&fit  sieh  indessen 
meines  Erachtens  eine  Scheidung  zwischen  Paranoia  und  Dementia  praecoi 
nicht  durchfuhren. 

Nach  meinen  Beobachtungen  kommen  zahlreiche  und  langdanernde 
Sinnestäuschungen,  femer  diejenigen  Wahnbfldnngen,  die  für  Dementia  praecoi 
kennzeichnend  sein  sollen,  der  physikalische  Verfolgungswahn,  der  Besessen- 
heitswahn,  die  Gedankenfibertragung.  häufig  in  Fällen  vor,  die  noch  nach 
jahrzehntelangem  Bestehen  keine  erhebliche  Einbufie  der  aUgemeineo 
GeistesfiUiigkeiten  erlitten  haben  und  auch  nie  katatonische  Erscheinungen 
darbieten.  Andrerseits  werden  in  Fällen,  in  denen  sich  rasch  eine  deot- 
liche  geistige  Schwäche  entwickelt,  jene  eigentumlichen  Willensstörungen  in 
unzweideutiger  Ausprägung  oft  genug  Termißt. 

Der  Versuch  KraepeUn^  die  Paranoia  als  eine  besondere  Krankheitsfonn 
von  den  chronischen  mit  Wahnideen  einhergehenden  Zuständen  der  Dementia 
praecox  abzugrenzen,  kann  demnach  nicht  als  gegluckt  angesehen  werden. 
Rechnet  man  zur  Dementia  praecox  die  von  mir  als  chronische  Formen  der 
Hebephrenie  geschilderten  Krankheitebilder  und  die  zahlreichen  ebenfalls 
chronisch  verlaufenden  paranoiden  Formen  mit  ihren  festen  W^ahnsystemen. 
so  bleibt  nichte  anderes  übrig,  als  auch  den  Rest  der  alten  Paranoia,  die 
Fälle  der  KraeptUn^thiNi  Paranoia,  dieser  großen  Krankheitsgruppe  zuzuweisen. 
Denn  die  Dbereinstimmungen  sind  zahlreicher  und  durchgreifender,  als  die 
bis  jetzt  bekannten  Unterschiede. 

Will  man  alle  chronischen  mit  Wahnideen  einhergehenden  Psy- 
chosen scheiden  in  Fälle,  die  rasch  verblöden,  und  in  solche,  die  sich 
viele  Jahre  hindurch  ihre  allgemeinen  geistigen  Fähigkeiten  bewahren,  so  fallen 
der  letztgenannten  Kategorie  viel  mehr  Erkrankungen  zu,  als  Kroepelm  seiner 
Paranoia  (lange  nicht  1  ^  o  der  Aufnahmen)  zugerechnet  wissen  wilL  Tatsächlich 
stehen  sich  aber  diese  beiden  Gruppen  nicht  derart  scharf  getrennt  gegrafiber. 
dafi  auf  der  einen  Seite  Unversehrtheit  der  allgemeinen  geistigen  Funktionen, 
auf  der  anderen  Demenz  mit  katatonischen  Symptomen  zu  verzeichnen  wäre. 

Vielmehr  kommen  alle  möglichen  Cbergänge  vor.  Der  Schwachsinn 
entwickelt  sich  bald  rascher,  bald  langsamer,  erreicht  in  vielen  Fällen  hohe 
Grade,  in  andern  bleibt  er  dauernd  gering.  Eine  leichte  Abstumpfung  der 
höheren  Gefühle,  eine  mäßige  Urteilsschwäche  findet  sich  in  aDm  Fällen, 
auch  in  denen  der  Paranoia  im  Siime  JCrarpe/tns. 

Danach  würde  dem  gegenwärtigen  Stande  meiner  Erfahrungen  etvs 
folgende  Gruppierung  entsprechen: 

I.  Snbakute  und  akute,  durch  katatonische  Zeichen  charakterisierte, 
remittierend  verlaufende  Formen,  die  stets  in  Schwachsinn  au^^riien.  Dahin 
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gehören, Kraepelins  katatonische  Formen  and  die  oben  geschilderten  sub- 
akuten  and  akuten  hebephrenisehen  Zustände  [Katatonie  in  erweitertem  Sinne]. 
II.  Chronische  Formen  mit  Wahnideen,  die  im  ganzen  schleichend 
verlaolen,  bei  denen  akute  Exacerbationen  mehr  Episoden  darstellen.  Dahin 
sind  zn  rechnen  die  chronischen  Formen  der  Hebephrenie,  die  paranoiden 
Formen  der  KraepelinBchen  Dementia  praecox  und  die  Fälle  der  Paranoia 
Krfiepelws,  Die  chronischen  Formen  können  „künstlich'^  weiter  geschieden 
werden  in 

a)  Fälle  mit  rasch  sich  entwickelnder  geistiger  Schwäche  [Dementia 
paranoides] ; 

b)  Fälle,  bei  denen  die  allgemeinen  geistigen  Fähigkeiten  viele  Jahre 
tiindarch  verhältnismäßig  unversehrt  bleiben  [Paranoia].  Diese  Gruppe 
amfaßt  aber  außer  den  FäUen  der  Paranoia  Kraepelins  noch  andere 
Krankheitsbilder. 

Die  Grenze  zwischen  den  akuten  und  den  chronischen  Formen  ist 
unscharf.  Die  akuten  Störungen  sind  immer  nur  als  Phasen  eines  im  Grunde 
chronischen  Verlaufs  aufzufassen.  Bei  den  chronischen  Fällen  fehlen  akute 
Steigerungen  der  Symptome  nicht  ganz.  Der  Wert  der  ganzen  Einteilung 
ist  demnach  nicht  hoch  anzuschlagen,  sie  soll  nor  die  Obersicht  er- 
leichtern. Zu  einer  Zerl^ung  in  „natürliche''  Gruppen  fehlen  uns  noch  die 
Gesichtspunkte. 

D.    Diagnose. 

Die  Diagnose  gründet  sich  in  erster  Linie  auf  das  gegenwärtige 
Zustandsbild.  Doch  ist  die  Entwicklung  der  Krankheit  und  der  bisherige 
Verlauf  immer  mit  zu  erwägen.  Die  Erkennung  der  chronischen  Formen  ist 
leicht.  In  den  Remissionen  der  akut  verlaufenden  Fälle  können  auffällige 
Stoningen  fehlen.  Man  ist  dann  zunächst  auf  die  Anamnese  angewiesen 
und  muß  weiterhin  sorgfältig  nach  jenen  leichteren  Defektsymptomen  suchen, 
die  oben  ausführlich  geschildert  sind,  und  die  doch  manches  Charakteristische 
darbieten. 

In  den  subakuten  und  akuten  Krankheitsabschiiitten  ist  auf  die  eigen* 
tümlichen  Willensstörungen  zu  achten,  die  zwar  in  den  katatonischen  Formen 
im  £ra^f2ittschen  Sinne  am  stärksten  ausgeprägt  sind^  aber  auch  in  den 
akuten  hebephrenisehen  Zuständen  mit  genügender  Deutlichkeit  hervortreten. 

Angeführt  sei  die  Unfähigkeit,  aufsteigende  Willensantriebe  unterdrücken 
zu  können,  das  Widerstreben,  die  gesteigerte  Willfährigkeit,  die  Wieder- 
holungen, das  Triebartige  der  Erregung,  die  aus  Gefühlsschwäche  entspringende 
Passivität,  das  Beharren  in  derselben  Stellung,  die  ausweichenden,  verneinen- 
den, beziehungslosen  Antworten,   die  sinnlosen  Wort-  und  Satzverbindungen. 

Ein  einzebes  Symptom,  das  vorübergehend  einmal  beobachtet  wird, 
darf  für  die  Diagnose  nicht  entscheidend  sein,  jene  Zeichen  haben  vielmehr 
nur  dann  einen  diagnostischen  Wert,  wenn  sie  gehäuft  auftreten  und  eine 
längere  Dauer  besitzen,  wenn  es  sich  um  Störungen  der  Gefühlssphäre 
und  des  Willens  nach  bestimmten  Richtungen  hin  handelt,  die  sich  beharrlich 
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in  Sprache  nnd  Bewegungen  zn  erkennen  geben,  solange  fiberbaopt  stärkere 
akute  Störangen  bestehen. 

Differential -diagnostisch  kommt  zunächst  der  angeborece 
Schwachsinn  in  Frage. 

Manche  Fälle  von  Imbezillität,  namentlich  solche  mit  vorwiegendem 
Mangel  an  ethischen  Gefühlen,  weisen  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  hebe- 
phrenischen  Bildern  anf. 

Die  Xeignng.  sich  zu  verstecken,  den  andern  beim  Sprechen  oiclit 
anzusehen,  ausweichend,  schnippisch  zu  antworten,  offensichtliche  Tatsachen 
zu  bestreiten.  Sachen  zu  zerstören,  jedea,  der  ihnen  zu  nahe  kommt  n 
schlagen,  diese  und  ähnliche  Eigenheiten  finden  sich  sowohl  bei  moralisch 
Imbezillen,  wie  bei  Hebephrenen.  Es  kommt  hinzo,  dafi  sich  die  Hebephrenie 
mit  Vorliebe  bei  Individuen,  die  von  Hause  aus  schwachsinnig  oder  doch 
abnorm  sind,  entwickelt,  so  daß  der  Nachweis,  dafi  von  jeher  ein  geisti^r 
Defekt  bestand,  nur  einen  bedingten  differentialdiagnostischen  Wert  besitzt. 
Imbezillität  und  Hebephrenie  können  aber  begrifflich  scharf  geschieden  werden. 
Imbezillität  ist  ein  von  Kindheit  an  bestehender,  im  ganzen  gleichbleibender, 
nur  den  physiologischen  Veränderungen  der  Lebensabschnitte  unterliegender 
Znstand  geistiger  Schwäche:  Hebephrenie  dagegen  ist  ein  Krankheits- 
vorgang, dessen  Beginn  sich  feststellen  läßt,  der  in  seinem  Verlauf  mehr 
oder  weniger  charakteristische  Erscheinungen  einer  Geistesstörung  im  engem 
Sinne  darbietet,  und  der  zu  einer  Umformung  der  gesamten  Persönlichkeit 
zu  einer  Vereinfachung  derselben  führt.  Richtet  man  sich  nach  diesen 
Definitionen,  so  kann  man  jeden  Fall  in  der  einen  oder  der  andern  Rubrik 
imterbringen  nnd  braucht  keine  Obergangsformen  zwischen  Imbezillität  und 
Hebephrenie  anzimehmen.  Für  die  Diagnose  Hebephrenie  spricht  insbesondere 
das  Auftreten  von  Sinnestäuschungen  und  Wahnideen,  das  Voii^ommen  auf- 
fälliger von  äußeren  Einflüssen  imabhängiger,  Jahre  hindurch  dauernder 
stärkerer  Schwankungen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Hebephrenie  imd  Dementia  paralytica 
macht  in  der  Regel  keine  großen  Schwierigkeiten.  Für  Paralyse  spricht  das 
Vorhandensein  körperlicher  Lähmungssymptome,  der  Verlust  der  alten  Er- 
innerungen, die  starke  Herabsetzimg  der  Merkfähigkeit,  der  rasche  Eintritt 
des  geistigen  imd  körperlichen  Verfalls.  Es  gibt  aber  doch  Fälle,  in  denen 
Fehldiagnosen  verzeihlich  sind.  Von  Haus  aus  schwachsinnige  Individuen 
können  an  Tabes  erkranken,  zu  der  eine  Hebephrenie  hinzukommt  Man 
findet  dann  etwa  folgende  Symptome:  reflektorische  Pupillenstarre  als  einziges 
Frühsymptom  der  Tabes,  eine  Sprachstörung  und  Gedächtnisschwäche  als 
angeborene  Anomalien,  endlich  die  Zeichen  der  hebephrenischen  Demenx. 
Gleichgültigkeit,  Urteilsschwäche  imd  Energiemangel. 

Daß  man  bei  einer  derartigen  Vereinigung  von  Erscheinungen,  die 
gar  nicht  so  selten  ist,  ohne  weiteres  Paralyse  diagnostiziert,  ist  verständlich. 
Durch  das  Ausbleiben  des  körperlichen  Siechtums  wird  der  Irrtum  roittmter 
erst   nach   vielen  Jahren  aufgedeckt,   bei   sorgfältiger  Berücksichtigung  aller 
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Umstände  kann  er   aber  überhaupt  vermieden  werden.    Erinnert  sei  nur  an 
das  gnte  Gedächtni?  der  Hebephrenen  für  Zahlen,  Namen,  Daten. 

I.  Bei  Hysterischen  kommen  Erregungs-  und  Depressions- 
zustände  vor,  die  den  hebephrenischen  Bildern  ähnlich  sehen,  namentlich 
anch  die  Züge  des  Läppischen,  Kindischen  nnd  des  Oberschwänglichen, 
Übertriebenen,  an  sich  tragen.  Aber  eine  solche  Verarmung  an  Gefühlen, 
wie  sie  bei  den  Hebephrenen  immer  wieder  zutage  tritt,  findet  sich  bei  den 
Hysterischen  nicht.  Im  Gegenteil  macht  sich  bei  ihnen  im  Vorstellen  und 
Handeln  die  Stärke  nnd  nachhaltige  Wirkung  vieler  Gefühle,  auch  solcher, 
die  sich  nicht  auf  das  unmittelbare  körperliche  Wohlbefinden  beziehen,  sehr 
entschieden  geltend.  Das  Interesse,  mit  dem  die  Hysterischen  die  Vorgänge 
in  der  Umgebung  verfolgen,  ist  lebhafter  und  nur  mangelhaft  verhüllt.  Die 
Person  des  Arztes  pflegt  ihnen  nicht  gleichgültig  zu  sein.  Regungen  des 
>fitleids  treten  hervor  —  die  übertriebenen,  ekstatischen  Gefühlsäußerungen 
der  Hysterischen  verraten  mehr  Vorsatz  und  Berechnung,  als  es  bei  den 
Hebephrenen  der  Fall  ist. 

Ärger  und  Zorn  können  sich  bei  beiden  Psychosen  mit  Heftigkeit  äußern, 
erscheinen  aber  bei  Hysterischen  besser  motiviert,  brechen  nicht  so  über- 
raschend plötzlich  aus  und  haben  eine  länger  dauernde  Nachwirkung. 
Verlust  der  Ekelgefühle  findet  sich  bei  beiden  Krankheiten. 

II.  Das  Mienenspiel,  der  Klang  der  Stimme,  die  Gesten  geben  deutlich 
von  ganz  bestimmten  Gefühlen  und  Vorstellungen  der  Hysterischen  Kunde. 
Ihr  Lachen  ist  ausdrucksvoll,  wohlklingend,  herzlich,  allmählich  an-  und  ab- 
schwellend. Die  Äußerungen  ihrer  Gefühle  werden  leicht  bemerkt,  die 
Hysterischen  pflegen  nicht,  wie  die  Hebephrenen,  dem  Arzt  die  Zunge  heraus- 
znstrecken,  oder  ihm  eine  lange  Nase  zu  machen,  während  er  gerade  fortsieht. 
Ihre  Haltung  ist  auf  Erzielung  eines  bestimmten  Effekts  berechnet  Sie 
stellen  ihr  schönes  Haar,  ihre  wohlgeformten  Arme  zur  Schau.  Selbst  in 
der  Art,  wie  sie  Unordnung  hervorrufen,  liegt  ein  gewisses  System.  Eine 
Kranke  nahm  sehr  behutsam  alle  Bilder  der  Reihe  nach  von  den  Wänden 
ab,  sie  rückte  sämtliche  Zimmei^eräte  an  einen  anderen  Platz;  um  die 
Öffnung  der  Tür  unmöglich  zu  machen,  errichtete  sie  kunstvolle  Barrikaden. 
Das  Planmäßige,  Zusammenhängende  des  Handelns,  das  Motivierte,  Zweck- 
bewußte kann  allerdings  so  verdeckt  sein,  daß  es  einer  oberflächlichen 
Betrachtung  entgeht,  bei  aufmerksamer  Beobachtung  ist  es  aber  unverkennbar. 
Manches,  was  Hysterische  darbieten»  trägt  den  Stempel  der  Imitation  an  sich. 
Die  Hysterische  macht  aber  nicht  bloß  die  einzelnen  Handlungen  einer 
Nachbarkranken  direkt  nach,  wie  die  Hebephrene,  sondern  sie  kopiert  auch 
die  Art  des  Verfahrens,  sie  macht  sich  gewissermaßen  ein  Bild,  einen  Begriff 
der  Krankheit,  aus  dem  heraus  sie  mit  einer  gewissen  Selbständigkeit  die 
einzelnen  Symptome  ableitet. 

III.  Die  Bewnßtseinsklarheit  ist  bei  den  hysterischen  Zuständen  oft  so 
stark  herabgesetzt,  daß  sich  später  eine  Erinnerungslücke,  eine  lokalisierte 
Amnesie  feststellen  läßt.    Nicht  immer  ist  das  aber  der  Fall. 
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Das  Vorbeireden  der  Hysterischen  ist  meist  nicht  so  sinnlos  md 
beziehongslos  wie  bei  Dementia  praecox.  Die  Antworten  verraten  viefanehr 
bei  näherer  Betrachtung  oft  so  viel  Sinn,  so  viel  innere  Beziehung  zur  Frifre 
und  zur  ganzen  Situation,  daß  eine  verhältnismäßig  komplizierte  Oberiegnng 
vorausgegangen  sein  muß.  Wenn  der  Arzt  sich  mit  einer  andern  Krank» 
unterhält,  so  machen  die  anscheinend  ganz  teilnahmlosen  Hysterischen  gdcgeot- 
lich  Zwischenbemerkungen«  die  deutlich  zeigen,  daß  sie  ziemlich  anftnerksam 
dem  Gang  des  Gespräches  gefolgt  sind  und  den  ganzen  Zusammenhang  mit 
Verständnis  erfaßt  haben.  Zwischenbemerkungen  der  Hebephrenen  pflegen 
nur  an  den  letzten  Satz,  der  gesprochen  wurde,  ja  an  ein  Wort  in  ganz 
äußerlicher  Weise  anzuknüpfen. 

Bei  Hysterischen  kann  durch  äußere  Einwirkungen,  durch  ärztliche 
Maßnahmen  das  ganze  Krankheitsbild,  selbst  auf  der  Höhe  der  EntwicUnn«;. 
wesentlich  geändert  werden. 

Die  Hysterischen,  die  so  erregt  sind,  daß  sie  den  ganzen  Tag  sprechen 
und  lachen,  werden  nachts  doch  von  Müdigkeit  überwältigt  and  schlafen 
viele  Standen  fest,  was  bei  erregten  Hebephrenen  nicht  der  Fall  ist. 

Der  Vorgang  der  Menstraation  beeinflußt  den  KrankheitsverUnf  bei  der 
Hysterie  viel  stärker  als  bei  der  Hebephrenie,  offenbar  infolge  der  über- 
triebenen Vorstellungen,  die  sich  die  Hysterischen  von  der  schädigenden 
Wirkung  dieses  physiologischen  Prozesses  zn  machen  pflegen. 

Am  wichtigsten  sind  die  Unterschiede  im  Verianf  and  Aosgang.  Die 
immerwährenden,  unabhängig  von  äußern  Einflüssen  viele  Jahre  hindurch 
erfolgenden  Schwankungen,  wie  man  sie  bei  Hebephrenen  sieht,  kommen  bei 
Hysterie  nicht  vor.    Die  Hysterischen  verblöden  nicht 

Körperliche  Stigmata  der  Hysterie  sind  im  gegebenen  Moment 
nicht  immer  nachweisbar,  die  Anamnese  ergibt  dann  aber  oft,  dafi  sie  froher 
vorhanden  waren. 

Bei  der  Unterscheidung  zwischen  manischer  and  hebephreni scher 
Erregung  kommt  es  aof  folgende  Punkte  an. 

Die  Gefühle  der  Manischen  sind  tiefergehend,  von  nachhaltigerer  Wirkung 
auf  den  Ablauf  der  psychischen  Vorgänge,  ihre  Aaßemngen  können  besser 
unterdrückt  werden,  die  höheren  Gefühle  sind  nicht  so  stark  geaduldigt 

Die  sinnlichen  Triebe  bekunden  sich  nicht  so  rücksichtslos. 

Die  Manischen  wahren  einigermaßen  die  äußeren  Anstandsformen«  woin 
sie  nicht  gerade  unter  einer  momentanen  stärkerm  Affektwirkang  stdm.  Sie 
benehmen  sich  nicht  so  kindisch,  s|nelerisch.  affektiert  sind  natürlicher, 
ernsthafter.  Sie  sind  nicht  so  gewalttätig  nnd  zerstönrngslostig.  Ihre  Hand- 
lungra  sind  mehr  Willkür-  als  TriebhandhingeB,  zeugen  mehr  von  bewofitem  Plan 
and  Ziel  von  größerer  Initiative  und  Tatkraft  Das  Grimaasieren,  die  übertriebenen 
Gesten,  die  grotesken  Bewegungen  des  ganzen  Körpers,  die  Gliederverrenkangea 
die  Drehongen  am  die  eigne  Achse  kommen  bei  leichter  Manie  nicht  vor. 
Die  .\afmerksainkeit  der  Manischen  ist  aktiver  nnd  anhahender.  Sie  wählen 
mehr  anter  den  Eindrücken,  unterhalten  sich  noch  zienilich  geordnet    Sie 
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reden  fiber  die  Dinge  noch  mit  einer  gewissen  Sachlichkeit  und  Gründlichkeit, 
wissen  ihre  Handlangen  nnd  ihre  Geffihls&nfierangen  unvergleichlich  geschickter 
and  einleuchtender  zu  motivieren. 

Die  Manischen  sind  demnach  bei  gleichem  Grade  der  Erregung  um 
vieles  konzentrierter  als  die  Hebephrenen,  erscheinen  reicher  an  Vorstellungen 
und  Geffihlen. 

Die  melancholischen  Verstimmungen  oder,  um  mit  Kraepelin  zu  reden, 
die  depressiven  Zustände  des  manisch-depressiven  Irreseins  zeigen  im  Gegen- 
satz za  den  hephrenischen  Depressionszuständen  folgende  Eigentümlich- 
keiten: 

1.  Die  Unlustgefühle  der  Melancholischen  sind  komplizierter  und 
anhaltender  als  bei  den  Hebephrenen.  Nicht  nur  die  Gegenwart  macht  sie 
unglücklich,  auch  die  Zukunft  erfüllt  sie  mit  Furcht  und  Sorge.  —  Die 
Melancholischen  sind  eher  altruistisch,  sie  bangen  sich  oft  mehr  um  das 
Wohlergehen  ihrer  Angehörigen,  als  um  ihr  eignes.  Sie  sind  bescheiden, 
demütig,  dankbar,  mitleidig. 

Die  übergroße  Bedenklichkeit  bei  jedem  Schritt,  den  die  Melancholiker 
tun,  steht  in  grellem  Gegensatz  zur  Gleichgültigkeit  der  Hebephrenen. 

Selbstvorwürfe  kommen  bei  Hebephrenie  vorübergehend  mal  vor,  sind 
aber  doch  lange  nicht  so  ernst  und  anhaltend  wie  bei  der  Melancholie.  Die 
Willenstätigkeit  ist  in  den  leichteren  Graden  der  Melancholie  soweit  erhalten, 
daß  alltägliche  Verrichtungen,  wie  die  Besorgung  der  Toilette,  noch  ausgeführt 
werden.  Zu  neuen,  ungewohnten  Handlungen,  zu  entscheidenden  Schritten 
entschließen  sich  die  Melancholischen  allerdings  sehr  schwer  —  zu  arbeiten 
versuchen  sie  wenigstens  immer  wieder,  sie  haben  ein  inneres  Bedürfnis  dazu, 
im  Gegensatz  zur  Faulheit  der  Hebephrenen,  denen  die  eignen  An- 
triebe fehlen. 

Bei  der  Exploration  sprechen  sich  die  Melancholischen  anfangs  oft  sehr 
wenig  aus,  dann  aber,  wenn  man  ihnen  nur  Zeit  läßt  und  sie  nicht  gerade 
abzubringen  sucht  von  dem  Vorstellungskreise,  der  augenblicklich  ihr  ganzes 
Denken  und  Fühlen  gefangen  nimmt,  oft  sehr  ausführlich.  Es  ist  dann,  als 
sei  ein  äußerer  Druck  von  ihnen  fortgenommen,  der  sie  hemmte,  während 
bei  den  Hebephrenen  mehr  die  inneren  Impulse  zum  Sprechen  vermindert 
sind.  Auch  schafft  den  Melancholischen  die  Aussprache  vorübergehende 
Erleichterung,  sie  suchen  dieselbe,  während  den  hebephrenisch  Deprimierten 
eine  eindringendere  Unterhaltung  mit  dem  Arzt  höchst  unangenehm  ist. 

Das  Penken  und  Sichbesinnen  fällt  den  Melancholischen  sehr  schwer,  sie 
strengen  sich  dabei  so  an,  daß  oft  der  deutliche  Ausdruck  des  Schmerzes  in 
ihren  Mienen  sichtbar  wird.  Sie  sind  vergeßlicher  und  zu  komplizierteren 
Denkleistnngen  viel  weniger  fähig,  wie  die  Hebephrenen.  Aber  im  Gegensatz 
zu  deren  Gleichgültigkeit,  Denkträgheit  und  Kritiklosigkeit  grübeln  die  Melan- 
cholischen über  den  eigentlichen  Grund  ihrer  Verbringung  in  die  Anstalt, 
über  alle  möglichen,  ihnen  aufstoßenden,  teilweise  ganz  nebensächlichen 
Dinge  in  ausgiebigster  Weise  nach. 
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Sie  begnügen  sich  nicht  mit  einem  oberflächlichen  Denkergebnis,  ver- 
langen immer  von  neuem  Aufklärung  und  sind  weder  mit  guten  noch  mit 
seichten  Gründen  zufriedenzustellen.  Sie  geben  sich  alle  Mühe,  den  Am 
über  jede  Einzelheit  zu  unterrichten,  berichtigen  sich  immer  von  neuem 
machen  Zusätze,  wollen  ja  nichts  Falsches  oder  Unvollständiges  sagen.  Ihre 
innere  Aufmerksamkeit  ist  nur  auf  traurige  Vorstellungen  gerichtet,  die 
Reproduktionsrichtung  hat  daher  etwas  Einseitiges  und  Einförmiges.  Sieht 
man  aber  von  dieser  durch  Wirkung  der  starken  vorherrschenden  Gefühle 
hervorgerufenen  eintönigen  Färbung  der  Vorstellungen  und  von  der  affektuösen 
Urteilstrübung  ab,  so  ist  der  Reichtum  an  Ideen  und  die  Urteilskraft  doch 
erheblich  besser  erhalten,  als  bei  Hebephrenie. 

Gegenüber  den  mit  Sinnestäuschungen  und  Wahnideen  verbundenen 
snbakuten  und  akuten  Formen  der  Hebephrenie  zeigen  die  entsprechenden 
Zustände  der  Melancholie  folgendes  Verhalten.  Die  W^ahnvorstellongen  halten 
sich  mehr  im  Rahmen  möglicher  und  natürlicher  Vorgänge,  sie  sind  nicht  so 
absurd  wie  bei  der  Hebephrenie.  Sinnestäuschungen  und  AVahnideen  stehen  in 
größerer  Abhängigkeit  vom  Grade  des  Affekts  und  der  Hemmung  des  Vor- 
stellens  und  Denjcens.  Auf  dem  Höhepunkt  der  gemütlichen  Erregung  können 
melancholische  Kranke  allerdings  völlig  von  den  Trugwahmehmongen  und 
Wahnvorstellungen  beherrscht  werden;  sowie  aber  die  Intensität  der  Gefühle 
abnimmt  und  überhaupt  die  heftigeren  akuten  Symptome  nachlassen,  beginnen 
die  Kranken  an  der  Realität  der  Halluzinationen  zu  zweifeln,  und  zwar  um 
so  eher,  je  unwahrscheinlicher  ihr  Inhalt  ist.  Die  Korrektur  der  Wahnideen, 
die  Einsicht  in  das  Krankhafte  der  halluzinatorischen  Vorgänge  stellt  sich 
ein  in  gleichem  Schritt  mit  dem  Abnehmen  des  Affekts  und  der  Denk- 
hemmung. — 

Wegen  vorgeschrittener  Zeit  wird  die  Diskussion  auf  die  nächste 
Sitzung  verschoben.  — 

Herr  ITü^net-Herzberge :    Demonstrationen. 

I.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Peroneus- und  Radialisparese 
bei  progressiver  Paralyse  mit  anatomischem  Befund. 

Krankheitsgeschichte.  43jährige  Briefträgersfrau,  früher  syphilitisch 
infiziert.  In  den  letzten  Jahren  vor  Beginn  der  Erkrankung  mäßiger  Alkokol* 
genuß.  Einige  Monate  vor  Ausbruch  des  Leidens  Gedächtnisschwäche, 
Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle.  Anfang  1908  unsinnige  Einkäufe. 
Geld  verschenkt,  artikulierte  Sprachstörung,  Kniephänomene  fehlen,  Pnpillen- 
differenz,  reflektorische  Pnpillenstarre,  JBom^erg,  Analgesie  an  den  Unter- 
schenkeln, Inkontinenz.  Während  der  Anstaltsbeobachtung:  Februar  03 
schnell  vorübergehende  Hämoglobinurie  (nach  Chloralmedikation?)  Juni  03 
Herpes  zoster  im  Gebiete  des  vierten  Interkostalnerven  links.  Zu  gleicher  Zeit 
starke  Kontrakturen  in  beiden  Hüft-  und  Kniegelenken  (Streckverband). 
Hochgradigste  motorische  Unruhe.    20.  Januar  04  beiderseitige  Radialisparese 
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(links  >  rechts),  22.  Janaar  04  doppelseitige  Peroneuslähmung.  Die  Radialis- 
parese bessert  sich  erheblich,  die  Lähmung  der  Xn.  peronei  bleibt  bis  zum 
Ableben  bestehen.  Elektr.  Untersuchung  ergibt  bei  direkter  Reizung  der 
Nd.  radiales  deutliche  Herabsetzung  für  beide  Qualitäten;  im  Gebiet  der 
Peronei  ist  die  elektr.  Erregbarkeit  fast  aufgehoben.  Bei  galv.  Reizung  der 
Muskeln  träge  Zuckungen  an  den  betroffenen  Gruppen  nur  der  unteren 
Extremitäten.  September  ()4  erster  paralytischer  AnfaU.  Von  solchen  wurden 
im  ganzen  sechs  Serien  beobachtet.  Der  letzten  erlag  Patientin.  Marasmus 
war  noch  nicht  eingetreten,  wohl  aber  hatte  sich  der  psychische  Zustand 
verschlechtert.  — 

Anatomischer  Befund: 

Makroskopisch:  Die  Pia  läßt  sich  von  einzelnen  Stellen  der  Rinde, 
z.  B.  von  beiden  motorischen  Regionen,  nur  mit  Substanz  Verlusten  ablösen. 
Beide  Stimlappen  atrophisch.  Ventrikel  erweitert,  Ependym  derselben 
granuliert,  besonders  deutlich  im  vierten  Ventrikel.  Lymphocjrtose  des  Liquor 
cerebrospinalis.    Graue  Degeneration  der  Hinterstränge. 

Mikroskopisch:  Nn.  radiales:  Perineurium  in  mäßigem  Grade 
verdickt.  Endoneurium  deutlich  ^'ermehrt.  Fasern  sind  zum  Teil  völlig 
geschwunden,  andere  sind  im  Zerfall  begriffen,  doch  ist  der  Ausfall  an 
Fasern  nicht  sehr  stark. 

R.  gleicht  der  Befand  dem  der  anderen  Seite. 

Nn.  peronei:  Starke  Vennehrung  des  peri-  und  endoneuralen  Binde- 
gewebes. Beiderseits  ist  eine  auffallende  Faserarmnt  deutlich  erkennbar. 
Von  den  wenigen  Markscheiden,  die  im  Zwischengewebe  noch  nachzuweisen 
sind,  bieten  einige  Zeichen  beginnenden  Zerfalls. 

N.  medianus  sin:    normal. 

Lendenmark:  In  den  Hintersträngen  symmetrische  Degenerations- 
felder, welche  das  dorso-ventrale  Hinterstrangfeld  und  das  dorso-mediale 
Bündel  nicht  mitbetroffen  haben.  Außerdem  beiderseits  Degeneration  der 
Pyramidenseitenstränge,  rechts  stärker  als  links. 

Die  Untersuchung  einiger  Schnitte  aus  dem  Brust-  und  Halsmark 
läßt  gleichfalls  entsprechenden  Faserschwund  in  den  Hinter-  und  Pyramiden- 
seitensträngen  erkennen.  — 

Es  handelt  sich  in  unserer  Beobachtung  um  einen  Fall  von  Paralyse, 
der  in  verschiedener  Hinsicht  besonderes  Interesse  beansprucht. 

Einmal  deshalb,  weil  die  Zahl  der  anatomisch  untersuchten  Fälle  nicht 
groß  ist  (Literatur  s.  bei  Dwis:  Zur  Pathologie  der  Peroneuslähmungen. 
J.  D.  Berlin  1902  S.  42),  dann  aber  auch  wegen  der  Ätiologie. 

Marasmus  paralyticus  lag  nicht  vor.  Dem  Alkohol  kann  höchstens  eine 
prädisponierende  Wirkung  zugeschrieben  werden,  wobei  nicht  vergessen 
werden  darf,  daß,  als  die  Lähmungen  eintraten,  die  Kranke  ein  Jahr  lang 
ohne  Alkohol  gelebt  hatte.  Letzteres  gilt  auch  für  die  Erkältungsschädlich- 
keiten, denen  Patientin  während  des  Anstaltsaufenthaltes  wohl  kaum  aus- 
gesetzt war. 
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Traumatische  Einwirkungen  wird  man  trotz  der  beträchtiichen  motorisdieD 
Erregung  deshalb  kaum  annehmen  können,  weil  damit  das  gleichzeitige 
Befallensein  von  zwei  symmetrisch  gelegenen  Nervenpaaren  kaum 
genügend  erklärt  würde. 

Vortr.  glaubt  den  Fall  folgendermaßen  erklären  zu  dürfen:  Die  Kranke 
hatte  schon  bei  der  Aufhahme  das  W.  Z.  und  reflekt.  Pnpillenstanre.  Sie 
befand  sich  während  des  ganzen  Jahres  vor  Eintritt  der  Lähmung  in  einem 
Zustande  hochgradiger  motorischer  Erregung,  während  dessen  sie  alle  vier 
Extremitäten  fast  dauernd  in  durchaus  unzweckmäßiger  und  rücksichtsloser 
Weise  gebrauchte.  Die  hierdurch  hervorgerufene  funktionelle  Oberiastung 
(Moeli),  die  um  so  größer  sein  mußte,  als  in  Armen  und  Beinen  erhebliche 
Ataxie  von  Anfang  an  vorhanden  war,  betraf  zweifellos  beide  Extremitäten- 
paare  in  hohem  Maße.  Die  Wirkung  dieser  gesteigerten  Inanspruchnahme 
zeigte  sich  nun  zuerst  in  denjenigen  Nervengebieten,  welche,  wie  die  kliniscbe 
Erfahrung  uns  gelehrt,  und  wie  auch  D.  Grerhardt  durch  Tierexperimente 
nachgewiesen  hat,  eine  besondere  Dispo»tion  zu  Lähmungen  besitzen,  nämlich 
in  denen  der  Streckmuskulatur. 

IL    Tabes  mit  Gummi  der  hinteren  Schädelgrube. 

^jährige  Frau.  Lues  ärztlich  sichergestellt,  bot  folgende  Symptome: 
Linksseitige  Oculomotoriuslähmung,  isolierte  Lichtstarre  beider  Pupillen, 
Westphahches  Zeichen,  Achillessehnen-  und  Plantarreflex  fehlen  beiderseits, 
Analgesie  beider  Unterschenkel,  hypalgetische  gürtelförmige  Zone  am  Rumpf. 
Hypotonie  der  Extremitätenmuskulatur,  lanzinierende  Schmerzen  in  den 
Beinen,  Tanbheitsgefühl  und  Kriebeln  in  Händen  und  Füßen,  Unfähigkeit  zu 
gehen,  gastrische  Krisen,  Inkontinenz. 

Anatomisch:  Gummi  der  rechten  hinteren  Schädelgmbe,  graue 
Degeneration  der  Hinterstränge,  frische  Lungentuberkulose,  linksseitiger 
Hydrothorax. 

Mikroskopisch:  Seiten-  und  Vorderstränge  in  ganzer  Ausdehnung  frei. 
Das  Bild  im  o  bereu  Lendenmark  gleicht  der  Fig.  80a  der  „Vorlesungen  über 
die  pathologische  Anatomie  des  Rückenmarks"*,  1901  Wiesbaden,  von  Sdmauss, 
der  Befund  im  Brustmark  etwa  der  Fig.  86  desselben  Lehrbuches. 

Die  Neubildung  der  hinteren  Schädelgrube  besteht  an  den  Randpaitien 
aus  Anhäufungen  eintheloider  Zellen,  zwischen  die  sich  zahlreiche  Binde- 
gewebszüge  einschieben.  Das  Zentrum  des  Tumors  ist  verkäst,  von  einer 
Zone  frischeren  Granulationsgewebes  umgeben,  von  dem  ans  zahlreiche  fibröse 
Stränge  in  die  Käsemasse  vordringen. 

Die  meisten  in  der  Tumormasse  befindlichen  Gefäße  lassen  verdickte 
Wandungen  erkennen.  Ihre  Intima  ist  auf  dem  Querschnitt  breiter  als 
gewöhnlich,  besitzt  eine  z.  T.  aufgefaserte,  z.  T.  verdoppelte  Elastica.  Media 
imd  Adventitia  sind  von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt  Auch  die  Um- 
gebung der  Gefäße  enthält  deren  viele. 

Der  Versuch,  Tuberkelbazillen  in  der  Geschwulst  nachzuweisen,  hatte 
ein  negatives  Ergebnis. 
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III.     Progressive  Paralyse  mit  Gummen  in  der  Hirnsubstanz. 

Klinisch:  57  jähriger  Mann.  Lues  anamnestisch  nicht  sicher  nach- 
zuweisen, aber  sehr  wahrscheinlich.  Seit  20  Jahren  rückenmarksleidend. 
Seine  Frau  ist  seit  6  Jahren  blind.  Bei  der  Aufnahme:  örtlich  und  zeitlich 
desorientiert,  euphorisch,  dement,  starkes  Silbenstolpem,  reflektorische 
Pupillenstarre,  rechtsseitige  Facialisparese,  Westphalsches  Zeichen,  Inconti- 
nentia alvi  et  urinae.  19.  Februar  06  ein  rechtsseitiger  Anfall  mit  Bewußt- 
losigkeit, dem  Patient  am  nächsten  Tage  erliegt. 

Anatomisch:  Diffuse  Leptomeningitis,  Atrophie  beider  Stirnlappen, 
stellenweise  Verklebung  der  Pia  mit  der  Rinde.  Gummi  im  rechten  Scheitel- 
lappen am  Obergang  zum  Hinterhauptslappen,  das  mit  der  weichen  Hirnhaut 
verwachsen  ist.  Gummi  im  linken  Scheitellappen  unmittelbar  hinter  dem 
Gyrns  postcentralis.  Granuliernng  des  Ependyms.  Himgewicht  1320.  Graue 
Degeneration  der  Hinterstränge. 

Mikroskopisch:  Gehirn:  Ein  Teil  der  (nach  Nisal  gefärbten) 
Ganglienzellen  hat  eine  dunklere  Färbung  angenommen,  als  die  normalen. 
Ihre  TigroTdkörper  sind  zerfallen,  so  daß  sie  gleichmäßig  fein  gekörnt  aus- 
sehen. Die  Kerne  sind  gekerbt,  z.  T.  bereits  unscharf.  Die  Glia  ist  beträcht- 
lich vermehrt.  An  Weigert-  und  Prt/präparaten  kann  man  einen  erheblichen 
Faserschwnnd  erkennen.  Tangen tialfasern  fehlen  fast  ganz.  Gefäße  z.  T. 
verdickt,  andere  erscheinen  hyalin  degeneriert.  In  den  adventitiellen  Lymph- 
räumen hie  und  da  Plasmazellen. 

Rückenmark:  Im  Lendenteil  außerordentlich  deutlich  ausgeprägte 
Hinterstrangaffektion  tabischen  Charakters.  Außerdem  beiderseits  geringe 
Aufhellung  (Pal)  beider  Pyramidenseitenstränge.  Letztere  ist  auch  im  Brust- 
and  Halsmark  nicht  stark.    Femer  mäßige  Randdegeneration. 

Die  Tumoren  der  Rinde  bestehen  im  wesentlichen  aus  epitheloiden 
Zellen,  zwischen  die  viel  Leukocyten  zerstreut  sind.  Die  sehr  zahlreichen 
(lefäße  haben  ein  enges  Lumen,  ihre  Wandungen  sind  verdickt  weisen  viele 
Rundzellen  auf,  die  sich  übrigens  in  reichlicher  Menge  auch  in  der  Umgebung 
der  Gefäße  finden.    Intima  sehr  dick.     Elastica  häufig  verdoppelt. 

Durch  die  Anhäufungen  von  epitheloiden  Zellen  ziehen  viel  fasrige 
Bindegewebszüge. 

Fälle,  wie  die  eben  beschriebenen  (II.  und  III.),  sind  von  den  Autoren 
mit  Vorliebe  dazu  benutzt  worden,  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen 
Tabes,  Paralyse  und  Lues  dem  Verständnis  näherzubringen.  Dies  geschah 
auf  Grund  folgender  Erwägung:  Die  Syphilis  ist  bei  diesen  Fällen  meist 
anamnestisch  erwiesen.  Es  steht  femer  fest,  daß  das  Gummi  ein  spezifisch 
luisches  Produkt  ist.  Drittens  hat  die  Erfahmng  gelehrt,  daß  die  degene- 
rative Atrophie  bestimmter  Fasersysteme  besonders  häufig  bei  früher  Syphi- 
litischen gefunden  wird.  Da  man  nun  sowohl  primäre  Faserdegenerationen, 
als  avch  gummöse  Prozesse  nebeneinander  findet,  so  ist  zu  schließen,  daß 
nicht  allein  die  letzteren,  sondem  auch  erstere  ein  Produkt  der  Syphilis  sind. 
Erb  und  Guszmann  gehen  sogar  noch  weiter,  indem  sie  sagen,  das  Syphilora 
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and  die  Faserdegeneration  seien  mithin  ^eichvertige,  nämlich  tertiär 
sjrphilitische  Prozesse. 

Zn  dieser  Anffaissong  gelangte  man  lediglich  auf  klinischem  Wege,  da 
uns  der  Erreger  der  Lues  noch  unbekannt  war.  Gerade  hierin  sind  wir  nun 
aber  im  letzten  Jahre  möglicherweise  weitergekommen.  Wenn  wir  den 
Untersnchnngen  von  jetzt  über  hundert  Aatoren  folgen  dürfen,  dann  können 
wir  die  Spirochaete  paDida  als  die  Erzeugerin  der  Lues  betrachten. 

Die  Frage  ist  nun:  Können  wir  unsere  heutigen  Kenntnisse 
von  Spironeura-Schaudinn  in  den  Dienst  der  Tabes-Paralyse- 
Syphilislehre  Stelleu?  Diese  Frage  ist  zu  bejahen.  Wir  werden  zunächst 
zu  prüfen  haben,  ob  sich  das  kleine  Gebilde,  welches  ScJkaudinm  nod 
Hoffmann  (s,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905  S.  1665)  in  den  Spitfonnen 
der  Syphilis  sahen,  auch  in  allen  gummösen  Prozessen  des  Xerrensystems 
findet,  und  ob  es  femer  in  der  Hirnrinde  des  Paralytikers  oder  den  de^ne- 
rierten  Hinterstrangen  (usw.)  des  Tabikers  zu  beobachten  ist  Nur  wenn  es 
in  beiden  vorkommt,  wird  sich  die  Änsehammg  von  Erb  und  Gwtrmnfii 
aufrechterhalten  lassen.  AntoreferaL 


JahresTersammlang 

des  Deatschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Mfinchen 

am  20.  und  21.  April  1906. 

Die  Sitzungen  fanden  im  Hörsaal  der  Psychiatrischen  Klinik  statt 
Anwesend  waren  die  Herren:  ^dL-^riM/iitn-Sonnenslein.  J^iloM-Karthaas- 
Prüll,  ^tt-Uchtspringe,  ^W^-Leubus.  ^{rActm«7^Muncben,  F,  Angerfr-VieiL 
A9f-Eg]fing.  Bar6o-Pforzheim.  Baif^r-Owinsk.  Brdkft-Nümberg,  fiMkr-Lonebun:. 
Benneke-Dresden.  Binsica9»grr-Jen^  BtmfraNiN-Conndstein.  Bfsdbojf-l^bingen. 
J36VM«r-Schlachtensee.  Boettchtr-Co\^^,  Bohmig-Dresdeiu  Bonköfer-Ensizii. 
Brandl-Eglün^,  Br<!'j»/er-Lublinitz.  ^riJ/Z^^xr^Merzig.  BM«Mo(r-Haraburg.  Btutrh- 
München.  C<i.*WiM«nw -Deggendorf.  rAri>fo/>A-Obrawalde.  Coffon-Boston  Mas.<^ 
Gramer  -  Gottingen.  Daiber  -  Weinsberg.  Dannemann  -  Giefien.  DMo  -  Dösen. 
i>eii/.9cA-Lauenbnrg.  I>rr*rÄ/Vf//-Eglfing.  ^mriowo-Wien,  r.  £%mtirail- Ahrweiler. 
£nAT-Cckermände,  A.  Erlemneyrr -Bendod.  ran  Erp'Taahmm'Kip'Amheim. 
Fabricins  -  Düren,  Falk  -  Kortau.  Fa////kiN«rr -  Eriangen.  Fmk-  München.  M'ur 
Fischer 'VTiesloch.  O.  Fischer -Pn^,  Ä  Förster -Boiol  JF'itfidt- Zürich,  Fni- 
«füV-A'-Hochweitzschen,  (ra if;>;>-München.  Gci>/-Zschadraß,  Gcriadb-Königshiner. 
GocA-Landsberg  a.  W^  GniÄ/ir-Heidelberg.  Gro/9-Schussenried.  Großmann-\K{' 
leben.  H.  Gif/rmawn>Berlin.  Cl  Gwliien-Boim,  H,  Gftdden  München,  Eaanlt- 
Emmendingen.  fia^^riW- Dresden,  IToAri- Breslau.  ^a/6e^Freibuig  i.  Br^  H'ir» 
Uinder-^emeck.  Fr.  Hartman n-Gnz,  Hegemann-^ünster,  von  der  BrAii-En- 
denich,  Äe//6roM«/T-Ctrecht  ÄT/V/*ff-Ansbach,  Hcrfin^alkhansen.  Hcß-GöT- 
litz,  ferriN^NH-Mänchen.  Hiizig-Haüe.  fi^ocÄ^'-Freiburg  i.  Br.,  A>db-Kanfbenreii. 
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f.  Hößlin-Uünchen,  R,  Ho^mann-Zwiefalten,  Hoffmann-HaHe,  flu6«cr-Lichten- 
berg,  JBM/ter-Chemnitz,  IT^eMUingeninüDster,  JmÄo/'-Wemeck,  Äarrcr-Klingen- 
münster,  Klttge-Fotsdam,  Knecht 't^ckermünde,  Änörr- Neu -Rnppin,  Köhler- 
Gabersee,  KÖlpin-Borm,  fo2&-Kutzenberg,  ITor^c-Eglfing,  ÄreM«cr-Winnental. 
ÄVÄw- New  York,  Ä^wrif-Pfullingen,  H.  Za^^Är- Schweizerhof,  M.  Laehr -Unvis 
Schönow,  Zarkferer-Andernach,  Lantzius-Beninga-W eilmiXnsteT,  Laquer-Fr&nk' 
fiirt  a.  M.,  ZmtM^etn-Schöneberg,  Lichtenberg-Uünchenj  Lilienstein -^tLuheim, 
Lißmann  -  München,  LÖßl  -  Gabersee,  Lötventhal  -  Berlin,  Löwenfeld  -  München, 
I^n^ard-Heidelberg,  A.  l44({tri^-München,  Lt4%e-München,  Lundborg-UpseAti, 
Xu^tt^Erdmannshain,  Afa^er-Goddelau,  Jf^yer-Egifing,  Jfcycr-Münster,  Meirk- 
Zin-Treptow  a.  R.,  Afoeh'-Lichtenberg,  Möller-BeTlia,  Aa««auer- München,  Neisser- 
Banzlau,  Neustätter 'München,  Neuend^yrff'Bemhnrg,  AtAiiin  -  St.  Petersburg, 
JS'ttecÄe- München,  OHÄmann- Düren,  O^^uraZ^ -Goddelau,  Oster-UlenwL,  Paetz- 
Alt-Scherbitz,  ParÄen- Bukarest,  Pdma« -Bonn,  Perctti- Grafenberg,  Petersen^ 
Brieg,  Peirwier-Moskau,  i^<tfr-Freiburg  i.  Br.,  Ptau^München,  Proft«^Eglfing, 
i2a&&as-Nenstadt  W.-Pr.,  v.  i2a</-Nümberg,  E.  SeAnt-München-Neufriedenhein, 
O.  &^m-München,  £et/^-München,  i2<^Ä:et«^i^2:-Schleswig,  St^el-Emmendingen, 
Bosenfeld  -  Straßburg,  Roßbach  -  Zschadraß,  Rühle  -  Schussenried,  F.  Saknki- 
Fukuoka  (Japan),  Schaefer -Bjod&,  Schedtler-Men[htLUsen,  Scheiber-Deggendorf, 
V.  Schleiß-G&henee,  ^cAmt(2^A]t-Scherbitz,  ÄcÄwtrt-München,  Schneider-God- 
delau,  P.  Schroeder-Breslau,  E,  ScAwWzrc-Greifswald,  ÄcÄuir-Klingenmünster, 
iSrÄicaft«- Plauen  i.  V.,  jScÄwetgÄo/(?r- Salzburg,  ^eß%- Lichtenberg,  SeWc-Neu- 
Ruppin,  8endtner-Eg\^ng,  «Sicnrf^ncr-München,  Ser^cr-Strelitz,  Set/ffert-St  Gil- 
genberg, Äit<?w«n«-Lauenburg,  Ämon- Warstein,  £WU-Lüneburg,  8paf2r-München, 
jS?faWtn^er-Mauer-öhling,  Ä^en^cX-Bruchsal,  /Sfo^mann-München-Neufriedenheim, 
Stoltenhoff''KoTtAn,  TeeÄten^Mr^-Tannenfeld,  T<«(iorp/'-München,  Tomaschny- 
Treptowa.  R.,  I\«C2:eA:-Marburg,  Ungemach-Egiüng,  Z7^z- Ansbach,  yocfcc-Eglfing, 
Fo(7<-Langenhagen,  TIP'ar^^a-Blankenburg  i.  Th.,  Wattenberg-Lüheck,  Wehner- 
Andemach,  WeicheU-Andernhchy  Tr«l«r-München,  Westphal-Bonn,  Weygandt- 
Würzburg,  Wo//-Basel,  Tro{/^-Katzenelnbogen,  Woüenherg-'Tnhingen,  Zahn- 
Stuttgart,  Zfnfcer-Bergquell,  Zinn-Eberswalde.    (190  Teilnehmer.) 

Am  Vorstandstisch:  Moeliy  Hitzig,  Kreuser,  H.  Laehr,  Pelman,  Sietnens 
(Fürstner  hat  sein  Fembleiben  mit  plötzlicher  Erkrankung  entschuldigt). 
Schriftführer:  Kitsche  und  Probst. 

1.  Sitzung,  Freitag,  den  20.  April,  vormittags  9V4  Uhr. 

Der  Vorsitzende  dfoeZi-Berlin  begrüßt  die  Versammlung  und  weist  darauf 
hin,  daß  der  heutige  Versammlungsort  besonders  günstig  sei  wegen  der  zwei 
neuen  psychiatrischen  Institute,  die  daselbst  ins  Leben  getreten  seien. 

Als  Vertreter  der  Regierung  sind  anwesend  Herr  Ober-Med.-Rat  v.  Gras- 
hey  und  Herr  Regierungsrat  t\  Bumm;  letzterer  heißt  die  Versammlung  im 
Namen  der  Regierung  willkommen. 

Generalstabsarzt  t\  Bestelmeyer  heißt  die  Versammlung  im  Auftrage  des 
Kriegsministers  wUlkommen  und  weist  auf  die  hohe  Bedeutung  der  Psychiatrie 
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für  den  Heeressanitätedienst  hin,  der  dadurch  Rechnung  getragen  werde, 
daß  immer  mehr  Militärärzte  zu  mehrjähriger  Ausbildung  an  Irrenanstalten 
kommandiert  würden. 

Hof  rat  V.  Hößlin  spricht  im  Namen  des  ärztlichen  Vereins  Mönchen. 

Gau^- München  spricht  im  Namen  des  Münchener  Lokalkomitees  und 
als  Stellvertreter  des  Direktors  der  Klinik,  Kraepelin,  der  zurzeit  auf  dem 
internationalen  Kongreß  zu  Lissabon  weilt.  Er  weist  darauf  hin,  wie  vor 
vier  Jahren  die  Versammlung  im  Polytechnikum  um  das  Gastrecht  bitten  maßte : 
heute  tage  sie  in  eigenen  Mauern. 

Moeli  verliest  sodann  Begrüßungs-  und  Entschuldigungsschreiben  resp. 
Telegramme  von  Kraepelin,  Schule,  Fürstner,  später  noch  von  Lombrasr,. 
Sommer,  Thomsen.  Er  gedenkt  sodann  der  Toten  des  Vereins:  San. -Rat 
HaJbey,  San.-Rat  Wagemanny  Physikus  Wahncau,  Dr.  Besser,  Prof.  Wernicle. 
von  dem  er  sagt:  „Wir  haben  in  Wemicke  viel  verloren;  die  Psychiatrie  im 
ganzen  einen  arbeitsfreudigen,  geistreichen  Forscher:  viele  einen  Freund, 
dessen  originelle  Sprödigkeit  vielleicht  für  manche  etwas  Anziehendes  hatte: 
und  uns  tritt  er  besonders  nahe,  weim  wir  hören,  wie  er  auf  einer  Pfingst- 
tour  durch  einen  Radunfall  auf  grausame  Weise  zugrunde  ging.^  Femer  ge- 
denkt er  des  am  18.  August  1905  verstorbenen  Geh.  Rats  Laehr.  Die  Ver- 
sammlung erhebt  sich  zur  Ehrung  der  Toten  von  den  Sitzen. 

Hierauf  teilt  der  Vorsitzende  mit  daß  nach  §  7  der  in  Dresden  an- 
genommenen Statuten  der  Vorstand  einen  ständigen  Schriftführer  als  Mitglied 
gewählt  habe  in  der  Person  von  Hatis  La^'/ir-Zehlendorf. 

In  Ausführung  des  vorjährigen  Versammlungsbeschlusses,  sämtlichen 
deutschen  Regierungen  Kenntnis  davon  zu  geben,  daß  der  Verein  nach  wie 
vor  auf  dem  Boden  seiner  Frankfurter  Beschlüsse  vom  Mai  1893  stehe  <s. 
Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  62,  S.  59ö  und  599),  hat  der  Vorstand  es  als  zweck- 
dienlich befunden,  dem  Anschreiben  an  die  Regierungen  und  Provinzialver- 
waltungen  je  ein  Exemplar  des  Wet/gandtschen  Referats  über  Idiotie  bei- 
zufügen, das  die  Veranlassung  zu  jenem  Versammlungsbeschlusse  gegeben 
hatte,  weil  dieser  hierdurch  am  besten  erklärt  und  begründet  schien.  Zu- 
gleich ist  jedem  Vereinsmitglied  ein  Exemplar  des  Wet/gandt  sehen  Referats 
zugesandt  worden.  Für  dies  eigenmächtige  Vorgehen  des  Vorstandes  und 
die  dadurch  verursachten  Kosten  erbittet  der  Vorsitzende  die  nachträgliche 
Zustimmung  der  Versammlung,  die  ohne .  Widerspruch  gegeben  wird. 

Dann  teilt  er  mit,  daß  der  im  vorigen  Jahre  auf  Antrag  von  Anton 
eingesetzte  Ausschuß,  (bestehend  aus  den  Herren  Anton,  MölUr,  Tuczek, 
Wet/gandt)  der  die  Frage  der  Idiotenfürsorge  dauernd  im  Auge  behalten  sollte, 
inzwischen  in  Tätigkeit  getreten  sei  und  sich  durch  Zuwahl  der  Herren  Hal>fr- 
maas,  Jentsch,  Kluge  verstärkt  habe.  Ein  Ergebnis  dieser  Tätigkeit  werde 
der  Versammlung  in  einem  von  mehreren  Kommisionsmitgliedem  übernommenen 
Bericht  dargelegt  werden. 

Hierauf  referiert  Stoltenhoff-Kortau  als  Mitglied  der  Kommission  für 
Fortbildungskurse  der  Anstaltsärzte.  Vom  10.— 31.  Oktober  dieses  Jahressollen 
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die  ersten  Fortbildungskurse  für  preußische  Irrenärzte  in  Berlin  stattfinden 
auf  dem  Gebiete  der  Hygiene^  inneren  Medizin,  Chirurgie,  Pathologischen 
Anatomie.  Psychiatrie  und  Neurologie.  Als  Maximum  sind  für  diesen  Kurs 
zunächst  25  Teilnehmer  vorgesehen.  An  18  Arbeitstagen  sollen  78—80  Stunden 
gehalten  werden.  Die  näheren  Festsetzungen  über  den  Inhalt  der  Vorlesungen 
sind  noch  nicht  ganz  getroffen;  doch  wird  derselbe  bis  Ende  Mai  als  Pro- 
irramm  vorliegen.  Es  seien  schon  20  feste  Meldungen  da.  Möge  auch  diese 
Veranstaltung  zum  Wohle  unseres  Standes  ausschlagen. 

Moeli  begrüßt  es.  daß  wir  endlich  aus  dem  Stadium  der  Versuche  heraus- 
gekommen seien  und  spricht  den  Dank  des  Vereines  dem  Komitee  für  das 
ärztliche  Fortbildungsschulwesen  in  Preußen  und  den  Berliner  Klinikern  aus, 
die  ihre  Institute  zur  Verfügung  gestellt  haben. 

Es  folgt  dann  das  Referat: 

Heilbrannet' 'Vtrecht:  ..Sprachstörungen  bei  funktionellen  Psy- 
chosen mit  Ausschluß  der  aphasischen  Störungen.*' 

Es  ist  für  die  generelle  Betrachtung  dringend  nötig,  so  scharf  als  mög- 
lich zwischen  primären  essentiellen  Sprachstörungen  und  den  durch  andere 
elementare  Symptome  sekundär  bedingten  sprachlichen  Äußerungen  zu  scheiden. 

Es  genügt,  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  anzunehmen;  die  ^Para- 
funktion''  läßt  sich  auf  die  eine  oder  andere  dieser  Störungen,  eventuell  eine 
Kombination  beider,  zurückführen.  Die  rein  formalen  Änderungen  infolge 
des  primären  Ausfalls  sind  zur  Zeit  von  den  sekundär  bedingten  noch  nicht 
mit  Sicherheit  abzugrenzen.  Die  inhaltlichen  führen  zu  aphasieartigen  Aus- 
fällen, vielleicht  zum  Agram matismus. 

Die  Reizerscheinungen  (Rededrang.  Sprechdrang)  bedingen  zuweilen, 
keineswegs  aber  sehr  häufig,  quantitative  Abänderungen:  vermehrten  Stimm- 
aufwand, Beschleunigung  des  Sprechtempos:  dabei  scheinen  kurze  Worte  be- 
vorzugt zu  werden. 

Charakteristischer  scheinen:  häufigeres  Sprechen,  Steigerung  der  Pro- 
duktion durch  den  Sprechakt  selbst,  das  „Nichtauf hörenkönnen"  und  Rhyth- 
misierung. 

Allen  Formen  des  primären,  essentiellen  Rededranges  gemeinsam  ist  die 
Eigentümlichkeit,  daß  die  sprachlichen  Äußerungen  nicht  dem  Zwecke  der 
Verständigung  und  Mitteilung  dienen  und  auch  nicht  zu  dienen  bestimmt 
sind:  dieses  Kriterium  versagt  bei  wenigen  Formen,  die  auch  genetisch  sich 
als  Übergangsfälle  darstellen. 

Im  Inhalte  des  primären  Rededranges  spielen  eine  wesentliche  Rolle 
die  Eigenleistungen  des  motorischen  und  sensorischen  Sprachapparates.  Hierher 
gehören :  die  eigentlichen  Reihenleistungen,  von  denen  aber  ein  Teil  der  Auf- 
zählungen zu  trennen  ist,  die  vielfachen  sinnlosen  Sätze,  in  denen  die  ge- 
läufige Satzform  als  Gerüst  dient,  die  sprachlichen  Reminiszenzen,  Wort- 
ergänzungen und,  als  vorwiegend  sensorisch  bedingte  Elemente,  die  Reime, 
Alliterationen  und  andere  Klangassociationen. 
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Die  Genese  der  ^sinnlosen  Produkte^  ist  an  der  Hand  der  ErfahronirfD 
bei  aphasischen  Störungen  und  beim  Versprechen  genauer  zu  verfolgen. 

Die  Perseveration  resp.  Verbigeration  ist  als  Folge  einer  anzureicheDdt*ri. 
Produktivität  aufzufassen ;  die  Perseveration  kann  auch  ursprünglich  inhaltlich 
bedeutsame  Elemente  betreffen  und  so  zu  unrichtiger  Auffassang  Anlaß  geben. 
Außer  den  innersprachlichen  Elementen  kommen  auch  im  Sprachproduh 
beim  primären  Rededrang  noch  exogene  vor;  hierher  gehören  —  neben  wahn- 
haften und  affektiv  ausgelösten  —  namentlich  Ablenkbarkeit  und  Ideenflacht 

Von  diesen  ist  die  Ablenkbarkeit  wahrscheinlich  zum  Teil  sekundär 
Folge  des  Rededranges,  für  einen  anderen  Teil  ist  die  Annahme  einer  pri- 
mären Störung,  die  zur  Ablenkbarkeit  fuhrt,  nicht  von  der  Hand  zu  weises. 
Sicher  muß  eine  derartige  primäre  Störung  als  Ursache  der  Ideenflucht  ac- 
nommen  werden;  dagegen  ist  der  Rededrang  die  notwendige  Voraussetznris: 
für  das  Manifestwerden  der  Ideenflucht.  Ablenkbarkeit  und  Ideenflucht  sind 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  Gestaltung  des  Sprachproduktes  getrennt  zu  be- 
trachten; der  Mitteilungsdrang  des  Manischen  ist  nicht  ganz  identisch  mi: 
dem  Rededrang  schlechthin.  Der  Rededrang,  Sprechdrang  als  solcher,  ist 
einheitlich  aufzufassen ;  er  kann  quantitativ  verschieden  stark  sein,  höchstens 
verschieden  lokalisiert  gedacht  werden,  aber  keine  qualitativen  Differenzen 
bieten. 

Das  Wesen  des  Reizvorganges,  der  dem  Rededrang  zugnmde  liegt  ist 
noch  unbekannt. 

Unter  den  Sprachneubildungen  sind  streng  zu  scheiden:  die  willkürlich 
gebildeten  Termini  technici  und  diejenigen  Neubildungen,  die  nach  analo<reD 
Gesetzen  gebildet  sind,  wie  die  sinnlosen  Komponenten  im  Rededrang,  und 
zumeist  auch  Residuen  akuter  Zustände  darstellen.  Analog  zu  betrachten 
sind  die  Paralogien  und  die  sogenannte  Sprachverwirrtheit ;  die  letztere  be- 
zeichnet keine  einheitliche  Störung,  sondern  eine  variable  Kombination  von 
Erscheinungen. 

Unsere  Kenntnis  der  zusammengesetzten  Störungsformen  ist  noch  durch- 
aus lückenhaft,  selbst  ideenflüchtige  und  verbigeratorische  Formen  werden 
durch  manche  Übergangsformen  verbunden;  andere  Formen,  vor  allem  die 
sogenannte  inkohärente,  sind  bis  jetzt  nur  ganz  provisorisch  nach  negativen 
Kriterien  vereinigt. 

Für  diagnostische  Zwecke  sind  deshalb  die  Sprachstörungen  allein  nach 
dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  nur  mit  größter  Vorsicht  heranzu- 
ziehen. (Eigenbericht.) 

Vorträge. 

P/i>^f?r- Frei  bürg  i.  Br.:  ^Über  Verbigeration.** 

Der  Vortragende  berichtet  über  psychologische  und  klinische  Studien 
an  verbigerierenden  Katatonikern.  Grundlage  seiner  Untersuchungen  bilden 
eigene  Fälle  und  die  veröffentlichte  Kasuistik.  Nach  kurzem  Rückblick  aaf 
die  Geschichte  unserer  Kenntnis  der  Verbigeration  und  die  Anschautmgen  der 
verschiedenen  Autoren  darüber,  gruppiert  er  die  Verbigeranten  in  solche,  bei 
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denen  aas  den  sprachlichen  Stereotypien,  bez.  den  sonstigen  (gleichzeitigen) 
Äußerungen  das  Bestehen  beginnender  oder  ausgeprägter  Sprach  Verwirrtheit 
erreicht  ist,  und  in  Fälle  ohne  Sprachverwirrtheit. 

Die  Analyse  der  ersten  weitaus  größten  Gruppe  ergibt  bezüglich  der  (münd- 
lichen und  schriftlichen)  Stereotypien  unter  anderem  folgendes:  die  Wieder- 
holungen betreffen  Buchstaben,  Buchstabenkonglomerate  oder  Worte,  Satzteile 
und  ganze  Sätze,  die  entweder  ganz  unverändert  oder  in  mäßigen  Variationen 
wiederkehren.  Die  Stereotypien  können  sich  dabei  unvermittelt  aneinanderreihen 
oder  durch  nichtstereotype  Worte,  Sätze  getrennt  sein.    Inhaltlich  handelt  es 
sich  bei  den  mehr  elementaren  Stereotypien  um  spracheigene,   oft  den  Cha- 
rakter von  hiterjektionen  tragende  Silben  und  um  normal  geformte  Worte,  Wort- 
verbindungen;  häufiger  werden  aber  fremdsprachlich  anmutende  Buchstaben- 
komplexe, Wortneubildungen  verbigeriert.    Wo  längere  Duktus  wiederkehren, 
sind  es  mitunter  noch  Sinn  verratende  Sätze,  die  aber  durch  mehr  minder 
leichte,    sprachliche   (syntaktisch  -  grammatische)   Entgleisungen   oder   durch 
sprach  verwirrte  Einschiebsel  den  beginnenden  sprachlichen  Zerfall  erkennen 
lassen.   Häufiger  aber  handelt  es  sich  um,  wohl  als  dyslogische  (paralogische) 
und  dysphasische  Fehlbildungen  zu  deutende,   unverständliche  Äußenmgen: 
beziehungslose  oder  ganz  unsinnige  Wendungen  (die  sich  reiterierend  even- 
tuell in  sonst  noch  sinnvoUe  Äußerungen  immer  wieder  einschieben)  oder  (be- 
sonders bei  schriftlicher  Verbigeration)  agrammatisch  nebeneinanderstehende 
(dabei  oft  neu  gebildete)  Worte,  zum  Teil  an  Telegrammstil,  manchmal  auch 
an  die  Kindersprache  (Infinitivreden)  erinnernd. 

Die  differentesten  Stereotypien  können  gleichzeitig,  d.  i.  im  selben 
Redeakt,  sich  finden.  Häufiger  aber  ist  ein  gewisses  Nacheinander:  anfangs 
wird  noch  in  normal  geformten,  eventuell  sinnvollen  Sprachgebilden  verbigeriert ; 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nehmen  die  Wort  Verfehlungen,  falschen 
Redegruppierungen  zu;  elementare  Stereotypien  (Laute,  Silben,  Worte  — 
meist  neugebildeter  Art)  sind  daher  späterhin  häufiger  als  zu  Anfang. 

Was  an  sonstigen  Äußerungen  von  den  Verbigeranten  produziert 
wird,  d.  i.  was  außerhalb  der  verbigeratorischen  Attacken  gesprochen  wird, 
bzw.  was  sich  eventuell  zwischen  die  Stereotypien  einschiebt,  zeigt,  wie 
Referent  weiter  ausführt,  in  Beziehung  auf  den  sprachlichen  Zerfall  nicht 
immer  genauen  Parallelismus  mit  den  verbigerierten  Sprachgebilden.  Ebenso 
sind  Grad  der  Sprachverwirrtheit  und  die  zum  Teil  auf  mühsam  vom  Rede- 
drang überwundene  Sperrung  deutenden  Auffälligkeiten  des  Sprechens  selten 
proportional:  explosives  Voziferieren,  rhythmisch-absetzendes  Herausschreien 
usw.  findet  sich  auch  bei  bez.  Sprachform  (und  eventuell  Inhalt)  kaum  auf- 
fälligen Stereotypien.  Umgekehrt  werden  oft  stärkster  Gallimathias,  reine 
sprachliche  Neubildungen  flüssig  und  ohne  jede  Anstrengung  verbigeriert. 

Nach  kurzen  Bemerkungen  über  Prognostik,  Verlaufsweise  der  verbi- 
geratorischen Attacken  wendet  sich  Referent  zur  Besprechung  der  Katatonie- 
fälle,  in  welchen  ausgeprägtes  Verbigerieren  besteht,  ohne  daß  sprachliche 
Zerfallserscheinungen   nachweisbar   sind.     Als   passagere  Erscheinung. 
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insbesondere  in   den  Prühstadien  der  Krankheit,  kommt  dies  nicht  zu  selten 
vor.    Wo  Rededrang  und  Verbigerieren  aber  länger  andauern,   pflegen  sich 
auch   in   den   zuerst  scheinbar  zu  dieser  Gruppe  II  gehörigen  Fällen  meist 
bald  Erscheinungen  der  Sprachverwirrtheit  in  den  stereotyp  wiederkehrenden 
oder  sonstigen  Äußerungen  (progressiv)  zu  zeigen.    Nur  ausnahmsweise  dürfte 
dies  bei  lange  Zeit  hindurch  verbigenerenden  Kranken  ausbleiben.    Ein  Fall, 
wie   der   seit  acht  Jahren  vom  Referenten  beobachtete,   ist  seines  Wissens 
nicht  bekannt:  derselbe  dürfte  durch  seine  Eigenart  auch  auf  die  Pathogenese 
der  Störung  besonderes  Licht  werfen.    Es  handelt  sich  um  eine  lenteszierend 
verlaufende  Katatonie  bei  einem  mit  27  Jahren   erkrankten,    49  Jahre  alten 
Kaufmann.  Neben  leicht  negativistischen  Erscheinungen.  Bizarrerien.  Haltungs- 
usw.  Stereotypien  besteht  seit  (wenigstens)  acht  Jahren  Verbigerieren.   Spontan 
oder  auf  alle  möglichen  psychischen  Reize  (Besuche  auf  der  Abteilung,  Fragen » 
hin  beginnt  Patient  bestimmte  (mit  im  Krankheitsbeginn  aufgetretenen  Ver- 
folgungs  -  Größen  Wahnideen   oder  früheren  Erlebnissen   zusammenhängende . 
Themata    ununterbrochen,    oft    stundenlang,    mit    etwas    monotoner,    leiser 
Stimme  zu  verbigerieren:   1899—1901  täglich  5 — 7  und  mehr  Stunden,  jetzt 
weniger  lang.    Ursprünglich  war  Patient  oft  tagelang  nicht  von  einem  Thema 
abzubringen,  später  konnte  man  ihn  durch  Vorsagen  der  Stichworte  in  ein 
anderes  „ umschal ten"*:  jetzt  wechselt  er  öfters  spontan  mit  den  wenigen  Ste- 
reotypien,  die  er  verbigeratorisch  vorbringt.    Bemerkenswert  ist  dabei,  daß 
erstens  Erscheinungen  sprachlichen  Zerfalls  noch  ganz  fehlen,    die  Sprach- 
kontrolle völlig  intakt  ist  (nur  Flüchtigkeitsfehler  kommen  gelegentlich  vor>: 
zweitens,  daß  Patient  insbesondere  1899—1900  die  gleichen  Ideen  nicht  nur 
mündlich  und  schriftlich  in  deutscher  Sprache,  sondern  ebenso  in  dem  ihm 
geläufigen  Französisch  verbigerierte  —  ebenfalls  frei  von  Sprachverwirrt- 
heitssymptomen:   alle  seine  verbigeratorischen  Äußerungen  sind  deshalb  — 
ohne  ihren  wesentlichen  Charakter  einzubüßen  —  auch  in  indirekter  Rede 
wiederzugeben,    was    bekanntlich   bei   den  anderen  Verbigeranten  nicht  der 
Fall  (Neisser). 

Der  ganze  Verlauf  des  Falles,  einige  Eigenheiten  (bez.  deren  auf  die 
eingehende  Publikation  verwiesen  wird),  das  Fehlen  von  sprachlichen  Zerfalls- 
crscheinungen  und  besonders  das  Verbigerieren  derselben  Themata  in  zwei 
Sprachen  erweisen  nach  Ansicht  des  Referenten,  daß  hier  (und  in  analogen 
Fällen)  das  wesentliche  ursächliche  Moment  für  die  ständige  Wiederkehr  der- 
selben Worte  und  Sätze  nicht  im  Sprachapparat  selbst  gelegen  ist.  Es 
handelt  sich  nicht  um  eine  ^Einschränkung  des  Sprachvorgangs  auf  bestimmte 
motorische  Bahnen"  (Wernicke),  um  «Erregung  aus  dem  harmonischen  und  as- 
soziativen Zusammenhange  mit  der  Umgebung  gerissener  Partien  des  Sprach- 
zentrums** (Bresler):  es  sind  nicht  organisch  funktionelle  Widerstände,  die 
bei  bestehendem  Redetrieb  ein  Loskommen  von  denselben  Worten  erschweren, 
unmöglich  machen,  nicht  ,, spezifische  Hemmungen  maßgebend,  die  sich  dem 
Rededrange  entgegenstellen  und  so  auf  die  Verbigeration  von  fomigebeadem 
Einflüsse  sind*"  oder  eine  «automatische  Tätigkeit  des  emanzipierten  erethischen 
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Sprachmechanismas''  und  wie  die  Erklärungsversuche  alle  lauten,  die  ja  auf 
andere  Verbigeranten  zum  Teil  zutreffen  mögen.  Die  im  vorliegenden  Falle 
das  Verbigerieren  bedingende  Störung  muß  vielmehr  jenseits  des  eigentlichen 
Sprachvorganges  gelegen  sein.  Anomalien  in  den  Vorgängen,  welche  der 
Sprachbildung  vorausgehen,  also  (formale)  Störungen  im  Bereiche  des  Vor- 
stellens  sind  hier  als  die  wesentlichen  Entstehungsbedingungen  des  Symptoms 
anzusehen.  Und  zwar  scheinen  dem  Referenten  gewisse  symptomatische  Be- 
sonderheiten zu  erhärten,  daß  nicht  etwa  dissoziierende  Prozesse,  einengende 
Hemmungen  (wie  sie  ja  zu  einer  Einschränkung,  Monotonie  des  Vorstellungs- 
lebens  geführt  haben  könnten)  die  Ursache  des  ständigen  Wiederauftauchens 
derselben  Ideenkreise  bilden.  Dieses  ist  vielmehr  nach  allem  bedingt  durch 
eigenartige  Reiz  Vorgänge,  durch  eine  besondere  Ansprechbarkeit,  infolge 
welcher  dieselben  Vorstellungen  zwingend  immer  wieder  ins  Bewußtsein  und 
zu  sprachlicher  Formulierung  gedrängt  werden. 

Der  Fall  gestattet  also  die  Frage,  die  Ziehen  (Lehrbuch)  offen  läßt, 
ob  für  die  Verbigeration  die  motorische  oder  Vorstellungsstereotypie  wesent- 
licher ist,  welche  Frage  andere  direkt  zugunsten  der  sprachmotorischen  Ste- 
reotypie entscheiden,  (für  analoge  Fälle  wenigstens)  dahin  zu  beantworten, 
daß  nicht  das  reiterierende  Auftreten  von  SprechbewegungsbUdern,  Wort- 
vorstellungen, sondern  bestimmter  Gedanken  den  Ausgangspunkt  des  münd- 
lichen und  schriftlichen  Verbigerierens  bildet.  Trotzdem  wird  man  hier  nicht 
von  einer  ,.psychologischen''  Motivierung  des  fortwährenden  Abwandeins  der 
gleichen  (wahnhaften)  Ideen  sprechen  können:  die  Vorstellungen  sind  ja  längst 
des  ursprünglichen  Affektes  entkleidet,  nicht  mehr  Triebfedern  entsprechender 
Handlungen,  ihr  (Wieder-)  Auftauchen  ist  ein  durchaus  automatisch-zwingendes. 
Es  liegt  also  höchstens  eine  ^Pseudomotivation"  für  ihre  sprachliche  Um- 
prägung vor.  Jetzt  wenigstens,  denn  ob  dies  hier  (bzw.  in  etwaigen  ana- 
logen Fällen  von  katatoner  Verbigeration)  auch  schon  im  Beginn  des  Verbi- 
gerierens der  Fall  war,  oder  ob  man  da  nicht  noch  sogar  von  „psychologischer** 
Motivierung  sprechen  kann,  erscheint  dem  Vortragenden  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  sehr  diskutabel.  —  Nach  Hinweis  auf  die  Abänderungen, 
welche  die  bisherige  Definition  des  Verbigerierens  der  Katatoniker  nach  dem 
Ausgeführten  erfahren  muß,  wirft  Vortragender  zum  Schluß  die  Frage  auf,  ob 
nicht  vielleicht  öfters,  als  gemeinhin  angenommen  wird,  die  gleiche  —  intra- 
psychische —  Genese  des  Verbigerierens  vorliegt  und  nur  verkannt  wird 
wegen  des  Bestehens  stärkerer  Sprach  Verwirrtheit.  Es  ist  ja  denkbar,  daß 
Vor  Stellungsstereotypien  nach  Entäußerung  drängen,  an  ihrer  Stelle  aber 
nur  sinnlose  Wendungen,  Wortneubildungen  reiterierend  produziert  werden 
deshalb,  weil  die  gleichzeitig  im  zentralen  Sprachapparat  vorhandenen  Zerfalls- 
und Erregungsvorgänge  ihr  kenntliches  Zutagetreten  unmöglich  machen,  indem 
an  Stelle  der  stereotypen  Gedanken  (infolge  der  paralogisch-paraphasischen 
Fehlbildungen)  nur  unverständliche  Rudera  derselben  geäußert  werden. 

Noch  in  anderer  Weise  könnte  der  Sprachzerfall  das  Zutagetreten  rich- 
tiger Vorstellungsstereotypien  untergraben,  dadurch  nämlich,  daß  (wegen  der 
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Störung  in  der  Umprägung  von  Vorstellung  und  Gedanken  in  Wort  und  Rede- 
wendung) überhaupt  nicht  mehr  gleichartige  Sprachgebilde  durch  die  monoton 
wiederkehrenden  Ideen  angeregt  werden  können :  Es  finden  bei  der  Umsetzons 
des  Gedankens  zum  sprachlichen  Ausdruck  fortwährend  die  verschiedensten 
paralogischen  Entgleisungen  statt;  die  Vorstellungen  vergreifen  sich,  wechsebd, 
nach  allen  Seiten,  so  daß  alsbald  an  Stelle  der  ganz  verborgen  bleibenden 
gedanklichen  Stereotypien  nur  ein  standig  wechselnder  Gallimathias  produ- 
ziert wird,  in  welchen  wir  tatsächlich  die  Verbigerationen  sprachverwirrter 
Katatoniker  mitunter  rasch  auslaufen  sehen.  (Eigenbericht.» 

Diskussion:  Xeisser  möchte  nur  kurz  zum  Ausdruck  bringen,  daß  er 
Herrn  Ffister  durchweg  beistimme,  auch  da,  wo  derselbe  einigen  fräher  von 
ihm  formulierten  Anschauungen  entgegengetreten  sei.  Nur  an  einem  Punkte 
möchte  er  Filter  gegenüber  festhalten,  daß  nämlich  zur  Kennzeichnung  des 
Wesentlichen  bei  einer  Verbigeration  die  Wiedergabe  in  direkter  Rede  er- 
forderlich sei.  Er  glaube,  daß  ihm  alle  Anwesenden  beistimmen  würden,  daß 
auch  das  von  Herrn  Pfister  hier  mitgeteilte  Beispiel  seine  charakteristische 
Eigenart  vollständig  verloren'  haben  würde.  Er  lege  darauf  Gewicht  weil  dem 
eine  über  das  Deskriptive  hinaus  etwas  tiefergreifende  Bedeutung  zukomme. 
Es  sei  dies  nämlich  damals  der  von  ihm  gemachte  erstmalige  Versuch  einer 
Scheidung  zwischen  den  formalen  Störungen  der  Bewußtseinstätigkeit  und 
den  inhaltlichen  Störungen  gewesen.  Inzwischen  —  seine  Arbeit  liege  ja  nun 
18  Jahre  zurück  —  sei  diese  Unterscheidung  Gemeingut  geworden  und  durch 
Wernicke  und  andere  viel  tiefgründiger  und  umfassender  durchgeführt  Das 
eine  aber  gebe  er  dem  Herrn  Vortragenden  zu,  daß  bei  diesen  Fällen  von 
Verbigeration  in  fortlaufender  Rede,  wofür  der  mitgeteilte  Fall  ein  sehr 
hübsches  Beispiel  biete,  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein 
dürfte,  daß  nicht  lediglich  ein  den  Sprachapparat  betrefEender  Reiz  den  Anstoß 
zur  Verbigeration  gegeben  habe. 

Pfister  verweist  auf  die  Publikation,  die  seine  Ausführung  eingehender 
begründen  werde,  als  dies  im  kurzen  Vortrag  möglich  sei.  Der  Unterschied 
liege  seines  Erachtens  bei  seinem  Fall  gerade  darin,  daß  die  bei  den  andern 
Verbigeranten  in  den  Stereotypien  oder  Einschiebseln  zumeist  deutlich  zu- 
tage tretenden  sprachlichen  Zerfallserscheinungen  (Anakoluthe,  Agrammatis- 
men,  NenbUdungen  usw.)  die  Wiedergabe  in  indirekter  Rede  unmöglich  machen, 
während  hier  eine  Umsetzung  der  deutschen  wie  französischen  Voziferationen 
Wort  für  Wort  möglich  sei,  ohne  daß  Spezifisches  zerstört  werde, 

Äo.9ew/eW  -  Straßburg  i.  E.:  „Über  psychische  Störungen  bei 
Aphatikern.'* 

Wenn  man  die  Krankengeschichten  der  Aphatiker  durchgeht  namentlich 
die  in  der  älteren  Literatur  niedergelegten,  so  wird  man  in  einer  großen 
Zahl  derselben  nur  spärliche  Angaben  über  die  allgemeinen  geistigen  Fähig- 
keiten, speziell  über  die  Intelligenz  der  Kranken,  finden.    Das  liegt  zum  Teil 
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daran,  daß  die  Prüfang  der  Intelligenz  solcher  Kranker  auf  Schwierigkeiten 
stößt,  namentlich,  wenn  es  sich  um  sensorisch-aphasische  oder  um  parapha- 
sische  Kranke  handelt,  bei  denen  es  eben  oft  nicht  gelingt,  Fragen  zum  vollen 
Verständnis  der  Kranken  zu  bringen.  So  kann  es  leicht  vorkommen,  daß 
intellektuelle  Defekte  durch  die  genannten  Störungen  vorgetauscht  werden. 
Und  solche  Irrtümer  sind  tatsächlich  nicht  selten  passiert.  Liepmann  hat 
noch  erst  vor  kurzem  darauf  hingewiesen,  daß  die  von  Griesinger  beschriebenen 
Bewegungsverwechslungen  später  fälschlicherweise  von  namhaften  Autoren 
auf  Mangel  des  Wortverständnisses  bezogen  wurden.  Femer  war  die  Haupt- 
aufmerksamkeit der  Beobachter  darauf  gerichtet,  eine  genaue  Lokalisation 
der  Störungen  zu  erreichen  und  die  klinischen  Symptome  unter  gewisse 
Schemata  einzuordnen,  welche  auf  der  Vorstellung  basierten,  daß  den  ver- 
schiedenen Aphasieformen  anatomische  Läsionen  der  verschiedenen  Zentren 
oder  deren  Verbindungsbahnen  entsprechen  müssen.  So  stellten  Lichtheim, 
Wemicke  und  Bastian  besondere  klinische  Formen  nach  örtlicher  Lokalisation  auf. 
Man  wird  Monakow  recht  geben  müssen,  wenn  er  in  der  neuesten  Auf- 
lage seiner  Gehimpathologie  sagt,  daß  die  Frage  nach  der  wirklichen  Ein- 
buße der  geistigen  Fähigkeiten  bei  Erwachsenen,  welche  einen  scharf  um- 
grenzten Herd  in  der  Sprachregion  haben,  noch  eines  eingehenden  Studiums 
bedarf. 

Natürlich  war  es  den  Beobachtern  durchaus  nicht  entgangen,  daß  die 
geistigen  Fähigkeiten  der  Aphatiker  oftmals,  ja  vielleicht  immer  von  der  Norm 
abwichen.  Sie  finden  bei  Kußmaul  bereits  den  nachdrücklichen  Hinweis  auf 
die  Beziehungen  der  Wortamnesie  zu  der  Intelligenz.  Nach  Lichtheim  ist 
die  amnestische  Aphasie  überhaupt  nur  eine  Teilerscheinung  von  allgemeiner 
Gedächtnisschwäche.  Naunyn  pflegte  stets  auf  die  allgemeinen  psychischen 
Störungen  der  Aphatiker  hinzuweisen,  die  namentlich  bei  dem  Versuch,  die 
Sprache  wieder  zu  erlernen,  zutage  traten.  Also  daß  allgemeine  psychische 
Störungen  die  als  Herdsymptom  aufgefaßten  aphasischen  Störungen  begleiten 
können,  ist  schon  lange  bekannt. 

Umgekehrt  wurde  nun  aber  auch  beobachtet,  daß  in  Fallen,  bei  welchen 
nach  dem  klinischen  Verlauf  und  eventuell  auch  nach  der  Autopsie  eine  ganz 
diffuse  Schädigung  des  Gehirns  und  überhaupt  keine  anatomischen  Verände- 
rungen anzunehmen  waren,  Symptome,  speziell  auch  aphasieartige  Symptome, 
beobachtet  wurden,  die  in  anderen  Fällen  auf  eine  herdförmige  Erkrankung 
zurückgeführt  wurden.  Die  Beobachtung,  daß  durch  hypnotische  Suggestion 
mancherlei  Störungen  der  Sprache,  wie  die  Alexie  und  Agraphie,  hervorgerufen 
werden,  daß  unter  Alkohol-  und  Chloroformintoxikationen  mangelndes 
Sprachverständnis,  Wortamnesie  und  asymbolieartige  Symptome  zustande 
kommen,  wiesen  darauf  hin,  daß  die  Änderung  der  allgemeinen  psychischen 
Leistungsfähigkeit  im  einzelnen  Falle  eine  große  Bedeutung  für  das  Zustande- 
kommen aphasischer  oder  asymbolieartiger  Symptome  haben  kann.  Es  ließ 
sich  femer  nachweisen,  daß  nach  schweren  Kopftraumen  aphasische  Störangen 
dadurch    zustande    kommen  können,    daß   eine   zeitliche   Verzögemng    der 
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Perzeption  von  Klangbildern  und  Symbolen  bestand,  and  die  Kranken  nicht 
zu  einer  Znsammenfassnng  der  eimzelnen  Eindrücke  innerhalb  einer  Zeit- 
einheit gelangen  konnten. 

Es  worden  femer  von  verschiedenen  Seiten  Fälle  mitgeteilt  in  denen 
die  klinischen  Symptome  auf  eine  zirkumskripte  Himerkrankung  hindeuteten 
und  in  der  Sektion  eine  diffuse  Veränderung  gefunden  wurde.  Diese  Fälle 
sind  für  die  Aphasieforschung  von  Bedeutung  geworden,  und  HriUn-ohnei 
stellt  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  Demenz  und  Aphasie  die  berechtigte 
Behauptung  auf,  daß  wir  in  einem  Falle  einer  scheinbar  ganz  zirkumskripten 
Läsion  gar  nicht  wissen  können,  inwieweit  das  klinische  Bild  durch  den 
groben  Herd  oder  durch  sekundäre,  mehr  diffuse  Schädigtug  des  ganzen  Ge- 
hirns zustande  kommt.  Alle  diese  Beobachtungen  lehrten,  eine  gewisse  Vor- 
sicht walten  zu  lassen,  wenn  man  scheinbar  isolierte,  anatomische  Herde 
für  die  klinischen  Symptome  verantwortlich  macht;  sie  lenkten  immer  wieder 
von  neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Bedeutung  der  allgemeinen  psychischen 
Störungen  für  das  Zustandekommen  sogenannter  Herdsymptome. 

Welche  psychische  Symptome  wurden  nun  bei  Aphasie  beobachtet? 
Insbesondere,  welche  Symptome  sprachen  für  die  Abnahme  der  InteUigenzr 
(N.B.  Immer  nur  in  bezng  auf  den  erwachsenen  Menschen  mit  zirkumskripter 
Läsion  in  der  Sprachregion.)  Man  findet  darüber  folgende  Angaben  in  der 
Literatur: 

Es  werden  erwähnt:  Indifferenz  dem  Leiden  gegenüber,  Abnahme  des 
Interesses  für  die  Umgebung,  Abnahme  des  Interesses  für  den  eigenen  Beruf. 
Die  Stönmg  des  Wort\'erständnisses  kommt  dem  Kranken  nicht  in  der  Weise 
zum  Bewußtsein,  wie  etwa  bei  den  subkortikalen  Läsionen,  welche  als  Aphemie 
bezeichnet  werden.  Der  Worttanbe  scheint  nie  um  eine  Antwort  veri^en. 
auch  wenn  er  die  Frage  offenbar  gar  nicht  verstanden  hat.  Er  antwortet 
gelegentlich  in  ganz  unpassender  Weise.  Dadurch  entstehen  Vorbeireden  und 
sogenannte  Scheingespräche.  Femer  hinterlassen  die  unmittelbar  vorher  aas- 
gesprochenen oder  gehörten  Worte  nur  geringe  Spuren  im  Gedächtnis.  Müh- 
sam eingelernte  Vokabeln  werden  sehr  rasch  wieder  vergessen,  wenn  nicht 
eine  dauemde  Übung  stattfindet.  Urteilsschwäche,  Herabsetzung  der  Gedanken- 
schärfe und  Logik  werden  von  anderen  Autoren  als  Begleitsymptome  der  Aphasie 
erwähnt.  Auch  die  Agraphie  wurde  seinerzeit  als  ein  stets  bei  der  Aphasie 
vorhandenes  Symptom  geschildert,  während  in  der  letzte»  Zeit  die  Existenz  der 
isolierten  Agraphie  gelehrt  wird. 

Manche  Fälle  in  der  Literatur  sind  nicht  einwandsfrei,  weil  eine  diüuse 
Erkrankimg,  insbesondere  die  Arteriosklerose,  nicht  immer  ausgeschlossen 
werden  konnte. 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  psychischer  Symptome  bei  der 
Aphasie  sind  folgende  Angaben  zu  machen: 

Nach  Mondkmc  braucht  die  Intelligenz  trotz  bestehender  Worttaubheit 
nicht  unter  allen  Umständen  schwer  gestört  zu  sein.  Ein  völliges  Felden 
psychischer  Symptome  kommt  aber  kaum  vor.     Nach  Bastian  wird  selbst  in 
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den  Fällen,  in  denen  keine  Agraphie  vorhanden  war,  also  die  Störung  eine 
möglichst  zirkumskripte  ist,  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Abnahme  der 
ireistigen  Symptome  beobachtet,  im  Gegensatz  zn  der  Aphemie,  welche  von 
psychischen  Störungen  absolut  frei  sein  muß.  Die  Gründe,  welche  Bastian 
dafür  bringt,  sind  die,  daß  durch  die  Aphasie  das  Gehirn  tiefer  und  weit- 
gehender geschädigt  wird  als  bei  der  Aphemie,  und  daß  bei  der  Aphasie 
stets  eine  Art  des  Wortgedächtnisses  ausgeschaltet  wird.  Da  ^iese  Partial- 
gedächtnisse  in  ihrer  Bedeutung  für  das  Denken  sehr  verschieden  sind,  so 
ist  es  begreiflich,  ja  direkt  zu  erwarten,  daß  die  Läsionen  der  Zentren,  welche 
mehr  mit  dem  Ausdruck  des  Denkens  als  mit  dem  Denken  selbst  zu  schaffen 
haben,  im  geringeren  Maße  zu  Störungen  der  Intelligenz  führen  werden.  Die 
allgemeine  Anschauung  scheint  also  dahin  zu  gehen,  daß  bei  motorischer 
Aphasie  die  Begriffe  als  solche,  die  Ordnung  der  Gedanken,  die  Urteilskraft 
nicht  oder  nur  wenig  beeinträchtigt  sind,  und  daß  kompliziertere  geistige 
Verrichtungen,  die  ohne  Worte  sich  vollziehen,  gut  vonstatten  gehen  (Spiele, 
gewisse  Arten  von  beruflicher  Tätigkeit). 

Läsionen  in  denjenigen  Himpartien,  welche  mehr  die  perzeptiven 
Sprachkomponenten  enthalten,  also  namentlich  den  Temporal  läppen,  sind  für 
die  allgemeinen  psychischen  Funktionen  verhängnisvoller.  Es  erscheint 
durchaus  verständhch,  daß  die  Störungen  im  Sprachverständnis  sowie  der 
Mangel  an  Fähigkeit,  Klangbilder  innerlich  zu  wecken,  auf  die  Dauer  die 
Urteilskraft  und  logische  Schärfe  der  Gedanken  herabsetzt,  auch  wenn  keine 
Seelenblindheit  und  Asymbolie  besteht.  Die  perzeptive  Selbstkontrolle  bei 
der  mündlichen  Produktion  fehlt:  dies  wird  ebenfalls  auf  die  Ordnung  des 
Gedankenablaufes  und  auf  die  Bildung  zusammenhängender  Vorstellungsreihen 
einen  ungünstigen  Einfluß  haben. 

Gibt  es  nun  überhaupt  sicher  beobachtete  Fälle  von  Aphasie,  und 
namentlich  bei  Herden  in  der  5roA'«schen  Windung  ohne  Agraphie,  in  denen 
psychische  Störungen  vollkommen  vermißt  wurden?  Banti  beschreibt  einen 
solchen  Fall  und  Bastian  meint,  daß  die  Abnahme  der  geistigen  Funktionen 
in  diesem  Falle  nicht  stärker  war  als  in  einem  Falle  von  Aphemie.  Bastian 
meint  femer,  er  würde  diesen  Fall  nach  den  klinischen  Symptomen  allein 
für  eine  komplette  Aphemie  gehalten  haben.  Man  könne  also  allein  aus  dem 
klinischen  Verhalten  in  solchen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  die  Differential- 
diagnose  zwischen  Aphasie  und  Aphemie  machen.  Das,  was  in  jenem  Falle 
an  positiven  intellektuellen  Leistungen  konstatiert  wurde,  dürfte  aber  doch 
hinter  der  Norm  zurückbleiben.  Dasselbe  gilt  auch  von  manchen  anderen 
Fällen,  bei  welchen  die  Intelligenz  angeblich  intakt  befunden  wurde. 

Schließlich  ist  für  das  Zustandekommen  und  die  Art  der  aphasischen 
Störung  noch  von  Bedeutung,  welcher  Art  die  Erkrankung  ist,  inwieweit  eine 
diffuse  Erkrankung  vor  dem  Einsetzen  der  akuten  herdförmigen  Störung 
bestanden  hat,  wie  lange  die  Erkrankung  besteht,  wie  alt  das  erkrankte 
Individuum  ist,  und  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  sogenannte  Hör-  oder 
Sehmenschen  handelt.     Das  Affektleben  kann  bei  Aphasischen  gestört   sein 


556  Verhandinngen  psychiatrischer  Vereine. 

insofern,  als  eine  auffällige  Weichheit  des  Gemüts  und  rasch  wechselnde 
affektive  Ausdmcksbewegnngen  mit  oder  ohne  tiefen  Affekt  bestehen  können. 
Jedoch  ist  es  in  vielen  Fällen  sehr  fraglich,  ob  derartige  Störungen  überiianpt 
durch  Erkrankung  der  Sprachregion  direkt  oder  indirekt  zustande  kommen,  da 
herdförmige  Läsionen  durch  Gefäßerkrankung  (Arteriosklerose)  häufig  Indi- 
viduen treffen,  welche  schon  vorher  an  deutlichen  affektiven  Störungen  ge- 
litten haben. 

Diejenigen  Fälle  nun,  bei  welchen  große  Herde  bestehen  und  die  sen- 
sorisch-aphasischen  Störungen  sehr  hervortreten,  bieten,  wie  oben  erwähnt,  der 
Untersuchung  große  Schwierigkeit 

Besonders  geeignet  für  die  Untersuchung  erscheinen  also  Fälle  von 
motorischer  Aphasie  oder  solche  Fälle,  in  denen  nach  dem  klinischen  Ver- 
lauf oder  nach  der  Ätiologie  nur  eine  ganz  geringfügige  Beschädigung  der 
perzeptiven  Sprachregion  sich  annehmen  läßt,  bei  denen  das  Sprach  Verständnis 
und  die  Wortfindung  nur  in  geringem  Maße  gestört  sind  und  ein  allgemeines, 
über  das  ganze  Gehirn  verbreitetes  Himleiden  auch  ohne  Sektion  sich  aos- 
schließen  läßt. 

Über  solche  Fälle  möchte  ich  hier  berichten,  und  zwar  nur  über  ihr 
klinisches  Verhalten,  ohne  die  Lokalisationsfrage  zu  berühren. 

Bei  den  Untersuchungen  bediente  ich  mich  des  Schemas  für  die  Intelligenz- 
prüfungen, welches  Bieger  aufgestellt  hat,  und  der  Schemata  für  die  Orien- 
tierung, das  Assoziationsvermögen  und  das  Rechenvermögen  nach  Sommer, 
Bei  einer  42  jährigen  gebildeten  Frau  mit  Mitralstenose  trat  unter 
leichten  zerebralen  Symptomen  ganz  plötzlich  Sprachverlust  ohne  andere  Herd- 
symptome auf.  Als  sie  zuerst  zur  Untersuchung  kam,  fand  sich  noch  eine 
deutliche  Erschwerung  der  Wortfindung,  eine  ganz  geringe  Störung  des 
Wortverständnisses  und  Paraphasie.  Es  ließ  sich  nun  folgendes  konsta- 
tieren : 

Perzeption  und  Apperzeption  erwiesen  sich  als  ungestört.  Die  optische 
und  akustische  Merkfähigkeit  war  reduziert.  Dies  ließ  sich  nachweisen  beim 
Lesen  weit  auseinander  stehender  Buchstaben,  beim  Versuch  mit  der  Spalte, 
beim  Fingerversuch,  und  beim  Nachsprechen  von  Worten  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit.  Auch  beim  Hechnen,  speziell  beim  Multiplizieren  und  Addieren 
zweistelliger  Zahlen,  trat  die  Störung  deutlich  hervor.  Das  identifizierende 
Erkennen  ohne  Sprache  war  intakt,  auch  für  Buchstaben  und  Worte.  Bei 
der  unmittelbaren  Nachahmung  lag  die  Gedächtnisgrenze  bei  vierstelligen 
Zahlen.  Bei  der  Prüfung  der  durch  rein  innere  Assoziation  ablaufenden 
Vorstellungen  zeigte  sich,  daß  die  Kranke  das  Alphabet  nicht  mehr  in  der 
richtigen  Reihenfolge  sagen  konnte.  Die  anderen  Vorstellungsreihen,  welche 
hier  in  Betracht  kommen,  waren  ungestört.  Die  Antwort  „nein"  brauchte 
stets  längere  Zeit  als  die  Antwort  ,,ja'';  die  Patientin  konnte  weder  nach- 
singen noch  nachpfeifen,  was  ihr  früher  durchaus  möglich  war.  Melodien, 
welche  sie  auswendig  gekonnt,  sind  auch  jetzt  noch  richtig  reproduzierbar. 
Reizworte  (Tabellen  von  Sommei-)  wurden  einfach  wiederholt 
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Im  übrigen  zeigte  sich  die  Kranke  völlig  zeitlich  und  örtlich  orientiert, 
sie  besorgte  ihren  Haushalt,  machte  Einkäufe  und  benahm  sich  vollkommen 
korrekt.  Ihr  allgemeines  Benehmen  war  so.  daß  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung überhaupt  eine  Störung  nicht  hervortrat. 

Vergleicht  man  mit  diesem  Falle  die  Protokolle,  welche  nach  derselben 
Methode  bei  einer  40jährigen  Frau  mit  linksseitiger,  totaler  Lähmung  auf- 
genommen wurden,  so  findet  man,  daß  hier  die  Merkfähigkeit  vollkommen 
erhalten,  die  Gedächtnisgrenze  erst  bei  achtstelligen  Zahlen  liegt;  bei  dem 
Spaltversuch  traten  keine  Störungen  hervor,  das  Auseinanderziehen  der  Buch- 
staben bedingte  keine  Störung  der  Lesefunktion,  das  Rechenvermögen  war 
ungestört,  ebenso  die  nach  inneren  Assoziationen  ablaufenden  Reihen.  Reiz- 
worte wurden  einfach  wiederholt  oder  ins  Französische  übersetzt. 

Ein  27  jähriger  Architekt  erhielt  eine  Stichverletzung,  die  nach  der  Art 
der  Wunde  den  linken  Schläfenlappen  getroüen  haben  mußte.  Der  Kranke 
war  nicht  bewußtlos;  er  hielt  sich  unmittelbar  nach  dem  Stich  überhaupt 
nicht  für  schwer  verletzt;  er  wollte  gleich  nachher  notdürftig  verbunden  in 
sein  Kolleg  gehen.  Sein  mangelhaftes  Sprachverständnis  kam  ihm  selbst 
nicht  zum  Bewußtsein.  Zunächst  wurde  eine  sehr  starke  Störung  der  Wort- 
findung, des  Sprachverständnisses  und  Paraphasie  konstatiert.  Vorbeireden 
und  Scheingespräche  fanden  sich  in  diesem  Stadium  sehr  deutlich.  Später 
nun,  als  das  Sprach  Verständnis  sich  gebessert  hatte  und  nur  noch  bei  kom- 
plizierten Fragen  eine  Stiirung  zutage  trat,  bestand  noch  deutliche  Paralexie, 
und  vollkommen  aufgehobenes  Verständnis  für  das  Gelesene.  Die  Prüfung 
der  akustischen  Merkfähigkeit  ergab  auch  jetzt  noch  eine  hochgradige  Stö- 
rung. Erwähnenswert  ist  noch  die  Art,  wie  der  Kranke  auf  Reizworte  reagierte. 
Während  die  beiden  anderen  Kranken  einfach  die  Reizworte  wiederholt  hatten, 
kommentierte  dieser  Kranke  die  Reizworte  in  folgender  Weise: 
Fluß  wie  hier  die  111 

Tal  so  ein  Lauf 

Stern  wie  am  Himmel  ist 

Magen  Magen,  wenn  man  zu  viel  ißt. 

Auch  bei  Adjektiven  verhält  es  sich  ähnlich: 

breit  ^'ieUeicht  so  4  Meter  breit 

hoch  vielleicht  so  4V2  Meter  hoch 

tief  ja  unten  oder  so  dazwischen. 

Zum  Schlüsse,  als  alle  aphasischen  Störungen  sich  verloren  hatten,  blieb 
nur  noch  eine  leichte  Störung  der  Merkfähigkeit  und  ein  Unvermögen,  die 
vorher  dem  Kranken  ganz  geläufigen  mathematischen  Begriffe  zu  reprodu- 
zieren. So  brachte  er  z.  B.  den  p3rthagoräischen  Lehrsatz  und  Sätze  aus 
der  Trigonometrie  nicht  mehr  zusammen.  Auch  diese  Störung  verlor  sich 
mit  der  Zeit. 

Vergleicht  man  mit  diesem  Fall  einen  37  jährigen  Mann,  der  eine 
rechtsseitige  Lähmung  und  Aphemie  vor  einem  Jahre  erlitten  hatte,  welche 
Störungen    sich    jedoch    vollständig    zurückgebildet    hatten,    so    fand    sich. 
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daß  alle  Störangen  vollkommen  fehlten.  Es  war  nur  anffällig,  daß  ^der 
Kranke  die  Reizworte  einfach  wiederholte  oder  überhaupt  nicht  auf  dieselben 
reagierte. 

Ein  weiterer  Fall  betraf  einen  37  jährigen  sehr  inteUigenten  Kunst- 
schreiner, der  eine  schwere  Gehirnerschütterung  erlitten  hatte.  Die  linke 
Hemisphäre  war  offenbar  besonders  stark  betroffen.  Dafür  sprachen  die 
örtlichen  Verletzungen,  das  Auftreten  nur  rechtsseitiger  Krämpfe  und  schwere 
aphasische  Störungen.  Nach  Monaten,  als  alle  akuten  Symptome  geschwunden 
waren,  nachdem  das  Sprachverständnis  sich  vollkommen  wieder  hergestellt 
hatte  und  das  spontane  Sprechen  nach  Form  und  Inhalt  ungestört  war,  lieö 
sich  noch  eine  eigentümliche  Störung  im  Lesen  und  Schreiben  nachweisen, 
die  als  Paralezie  und  Paragraphie  zu  bezeichnen  war  und  Zustanden  glich, 
wie  sie  bei  Alkoholkranken  gelegentlich  vorkommen. 

Einige  Beispiele  seien  hier  erwähnt: 

Patient  liest  Buchstabenreihen  ganz  falsch,  statt  r  u  o  liest  er  p  h  v. 
Statt  Heimat  „allemannisch'',  statt  Journal  „hochachtend*",  statt  Zahl  der 
Kinder  „nach  der  Rückkehr'*,  on  n'est  jamais,  er  buchstabiert  richtig  und  sagt 
dann  „jami  Johanna". 

Eine  Simulation  dieser  eigentümlichen  Störung  war  auszuschließen. 
Patient  hatte  keineriei  Anspräche  auf  Entschädigung.  Hysterische  Symptome 
fehlten  vollständig.  An  einzelnen  Untersuchungstagen  konnte  der  Kranke 
die  oben  genannten  Worte  durchaus  richtig  lesen,  er  las  dann  andere  falsch. 
Die  Größe  der  Buchstaben  war  für  das  Zustandekommen  der  Störung  von 
Wichtigkeit;  die  Zahl  der  Fehler  stieg  umgekehrt  proportional  der  Größe  der 
Buchstaben.  Die  optische  Merkfähigkeit  war  gestört,  die  akustische  Merk- 
fähigkeit war  gut.  Der  Kranke  behielt  sogar  einzehie  Fehler,  die  er  beim 
lauten  Lesen  gemacht  hatte.  Die  Paralexie  war  in  diesem  Falle  durch  eine 
Störung  der  Aufmerksamkeit  zu  erklären. 

Nach  zwei  Jahren  trat  das  Symptom  der  Paralexie  nur  dann  noch 
hervor,  wenn  man  die  Distanz  der  Buchstaben  auf  3  bis  4  cm  vergrößerte. 
Der  Spaltversuch  ergab  auch  jetzt  noch  eine  deutiiche  Störung. 

Schließlich  sei  noch  ein  Fall  erwähnt,  der  dadurch  von  Interesse  ist. 
daß  es  sich  um  ein  zweisprachiges  Individuum  handelt,  welches  ganz  plötz- 
lich von  einer  totalen  Hemiplegie  mit  Hemianopsie  und  totaler  Aphasie 
betroffen  wurde.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  Embolie.  Der 
Kranke  hatte  von  Hause  aus  nur  französisch  gesprochen  und  hatte  deutsch 
erst  im  14.  Jahr  angefangen  zu  lernen.  Die  Restitution  beider  Sprachen  fand 
nun  in  folgender  Weise  statt :  Der  Kranke  lernte  zunächst  nur  das  Verständnis 
für  das  Französische;  an  einem  Untersuchungstage,  an  welchen  er  die  Frasren 
Nr.  2,  3,  5  und  8  des  ^'o;»»!  ersehen  Schemas  vollkommen  verstand,  fehlte 
ihm  noch  jegliches  Sprachverständnis  für  Deutsch.  Er  sprach  deutsch  mir 
ganz  sinnlos  nach  mit  Wortverstümmlungen  und  französischem  Akzent 
Perzeption  und  Apperzeption  waren  durchaus  normal.  Die  nach  inneren 
Assoziationen  ablaufenden  Vorstellungsreihen  konnten  nur  in   französischer 
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Sprache  produziert  werden.  Sein  Rechenvermögen  war  für  beide  Sprachen 
aufgehoben. 

Bei  seiner  Entlassung  war  das  Sprachverständnis  für  beide  Sprachen 
vollkommen  wieder  hergestellt;  er  konnte  nur  ungewöhnliche  deutsche  Worte 
schwer  verstehen.  Seine  Merkfähigksit  war  im  wesentlichen  normal;  nur  be- 
dingte die  Auseinanderziehung  von  Buchstaben  noch  eine  deutliche  Störung. 

£s  wäre  von  Interesse,  mit  diesem  Kranken  andere  aphasische  zu  ver- 
gleichen, welche  von  Hanse  aus  zweisprachig  gewesen  sind.  Der  einzige 
derartige  Fall,  den  ich  zu  untersuchen  bekam,  betraf  einen  62  jährigen 
Elsässer,  der  beide  Sprachen  gleichmäßig  gut  von  Jugend  auf  beherrschte, 
und  bei  welchem  plötzlich  nach  Art  eines  apoplektischen  Anfalles  eine  Stö- 
rung des  Sprachverständnisses  und  der  Wortfindung  aufgetreten  war.  Die 
Untersuchung  ergab,  daß  hier  tatsächlich  sehr  wesentliche  Unterschiede  gegen- 
über dem  vorigen  Falle  bestanden,  insofern  als  beide  Sprachen  ziemlich 
gleichmäßig  getrofEen  waren.  Es  ist  aber  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  es 
sich  in  diesem  Falle  um  eine  allgemeine  Gehirnarteriosklerose  handelt  und 
nicht  um  einen  isolierten  Herd  im  Temporallappen. 

Das  Aphasiematerial  einer  psychiatrischen  Klinik  pflegt  nicht  sehr  groß 
zu  sein.  Nicht  jeder  Fall  eignet  sich  zu  derartigen  Untersuchungen.  Dieser 
Umstand  möge  es  entschuldigen,  wenn  ich  nur  eine  bescheidene  Zahl  von 
Untersuchungsprotokollen  mitteilen  kann.  Sie  können  einen  Beitrag  liefern 
zu  den  psychischen  Störungen  bei  und  nach  Läsionen  der  Sprachregion.  Sie 
rechtfertigen  die  Annahme,  daß  sensorische  aphasische  Störungen  stets  von 
anderen  psychischen  Störungen  begleitet  werden.  Ob  die  reine  motorische 
Aphasie  ganz  ohne  psychische  Störungen  abläuft,  werden  erst  weitere  Unter- 
suchungen zeigen  müssen. 

Die  genauere  Analyse  der  einfacheren  psychischen  Störungen  bei  orga- 
nischem Gehimleiden  wird  für  die  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  noch 
eine  größere  Bedeutung  gewinnen.  (Eigenbericht.) 

üocÄc- Freiburg:  „Kritisches  zur  psychiatrischen  Formen- 
lehre,"!) 

Der'  unbefriedigende  Zustand  der  psychiatrischen  Formenlehre  wird  all- 
gemein zugegeben.  Trotz  der  Erfahrungen  über  die  Entwicklung  unserer 
klinischen  Anschauungen  besteht  die  Hypothese  allgemein  zu  Recht,  daß 
alle  psychischen  Störungen  in  bestimmten  „Formen"  verlaufen,  die  wir  bloß 
noch  nicht  kennen.  Für  einen  großen  Teil  von  Seelenstörungen  ist  die  Ab- 
grenzung in  gesetzmäßig  wiederkehrenden  anatomischen  Befunden  gegeben; 
andere  werden  durch  identische  äußere  Momente  u.  dergl.  zusammengehalten ; 
es  bleibt  dann  noch  ein  Rest  von  psychischen  Störungen,   deren  Gebiet  den 

1)  Der  nachstehende  kurze  Auszug  ist  nur  bestimmt,  die  aUgemeine 
Richtung  des  Vortrages  anzugeben;  bezüglich  aller  Einzelheiten  wird  auf  die 
ausführliche  Veröffentlichung  verwiesen,  die  in   Gmqjps  Zentralblatt   erfolgt 
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eigentlichen  Schauplatz  der  klassifikatorischen  Nöte  und  Kämpfe  darstellt,  ond 
welche  zur  Zeit  mit  mehr  oder  weniger  großer  Befriedigung  in  den  Rubriken 
der  akuten  und  chronischen  Wahnbildung,  der  halluzinatorischen  Verwirrtheit, 
der  Stimmungsanomalien^  des  Stupors  usw.  untergebracht  werden.  Das  un- 
leugbare Vorkommen  aller  möglichen  Übergangsformen,  die  Aussichtslosig:keit 
einer  allen  gemeinsamen  Identifizierung  auf  dem  Wege  einer  immer  feiner 
differenzierenden  Verteilung  legt  den  Gedanken  nahe,  daß  fQr  die  genannten 
Krankheitsgebiete  das  Streben  nach  reinen  Krankheitstypen  eine  Jagd  nairh 
.einem  Phantom  darstellt;  möglicherweise  wird  es  sich  hier  um  individuelle 
Gestaltungen  der  psychischen  Störungen  handeln,  die  sich  einem  Schema  so 
wenig  fügen  wollen  wie  die  Erscheinungen  des  Seelenlebens  beim  Geistes- 
gesunden. Das  Vorliegen  von  Gesetzmäßigkeiten  überhaupt  ist  damit  keines- 
wegs bezweifelt;  nur  braucht  sich  die  Gesetzmäßigkeit  nicht  darin  kund  zu 
tun,  daß  sie  klinische  Bilder  liefert,  die  von  den  heute  für  wesentlich  ge- 
haltenen Gesichtspunkten  aus  identisch  sind. 

Die  Hoffnung,  daß  für  die  Abgrenzung  und  Einteilung  der  geschilderten 
Krankheitsgebiete  die  pathologische  Anatomie  eine  starke  Hufe  seio 
werde,  ist  gering,  so  sehr  diese  Hoffnung  bisher  fast  allgemein  die  Voraus- 
setzung aller  Erörterungen  gewesen  ist.  Gerade  das  vielzitierte  Beispiel  der 
progressiven  Paralyse  ist  geeignet,  diese  Hoffnung  herabzustimmen,  denn  es 
zeigt,  daß  bei  einem  verhältnismäßig  einheitlichen  anatomischen  Vorgänge 
alle  denkbaren  Gestaltungen  psychopathologischer  Symptome  vor- 
kommen. Die  Anwendung  der  Idee  von  einer  demonstrablen  pathologischen 
Anatomie,  z.  B.  der  Stimmungsanomalien,  der  Ideenflucht,  der  Hemmung  usw.. 
auf  konkrete  Fälle  führt  zu  ganz  absurden  Konsequenzen.  Wir  haben  heute 
einen  Anfang  des  Verständnisses  für  die  Erzeugung  psychischer  Ausfalls- 
erscheinungen durch  anatomische  Prozesse;  allen  qualitativen  zum 
Teil  flüchtigen  Funktionsänderungen  stehen  wir  in  dieser  Hinsicht  ganz  ratlos 
gegenüber.  Wie  soll  die  pathologische  Anatomie  da  helfen  bei  den  Geistes- 
störungen, die  sich  gerade  aus  solchen  flüchtigen  qualitativen  Änderungen 
zusammensetzen?  Der  Wert  der  notwendigen  pathologisch -anatomischen 
Durchforschung  des  Zentralorganes  Geisteskranker  wird  dadurch  nicht  ver- 
mindert, daß  man  zu  erkennen  versucht,  wo  die  Grenze  der  Leistungsfähigkeit 
für  klinische  Fragen  verläuft,  und  die  klinische  Arbeit  würde  dadurch  nicht 
ärmer  an  Bedeutung,  wenn  sie  aufhören  würde,  einen  guten  Teil  ihrer  Kraft 
an  die  vielleicht  prinzipiell  unlösbare  Aufgabe  einer  befriedigenden  Klassi- 
fikation zu  setzen,  solange  noch  in  dem  Ausbau  der  Symptomenlehre  soviel 
zu  tun  bleibt.  (Eigenbericht) 

Diskussion:  Alzheimer :  Herr  Kraepelin  würde  dem  Herrn  Vortragenden 
gewiß  darin  beistimmen,  daß  sich  heute  noch  einer  scharfen  Abtrennung  der 
einzelnen  psychischen  Krankheiten  außerordentliche  Schwierigkeiten  entgegen- 
stellen. Einen  Anspruch  darauf,  daß  die  heutige  Fassung  seines  Lehrbuches 
etwas  Fertiges  darstelle,  erhebe  er  selbst  nicht    Es  sei  aber  wohl  leichter. 
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Einwände  dagegen  geltend  zu  machen,  als  etwas  Besseres  dafür  zu  setzen. 
Niemals  aber  werde  Kraepelin  zugeben,  daß  sich  die  klinische  Psychiatrie 
schon  auf  einem  so  vorgeschrittenen  Standpunkte  befinde  wie  die  innere 
Medizin,  und  daß  es  fruchtloses  und  vergebenes  Bemühen  sei,  in  den  Ver- 
suchen, die  Krankheitsbilder  schärfer  zu  umgrenzen,  fortzufahren.  Auf  dem 
Wege  sei  doch  schon  manches  erreicht  worden,  warum  sollte  er  nicht  noch 
weiter  führen?  Daß  eine  weitere  Vertiefung  der  Symptomenlehre  nötig  sei, 
werde  auch  in  München  betont. 

Was  das  anatomische  Dogma  betreffe,  so  bleibe  er  trotz  Hoches  Bedenken 
ein  treuer  Anhänger  desselben.  Solange  wir  noch  so  weit  von  einer  Er- 
kenntnis des  Baues  der  normalen  Hirnrinde  entfernt  seien,  wie  jetzt,  erscheine 
es  kaum  gerechtfertigt,  zu  sagen,  manche  psychische  Krankheiten  könnten 
keinen  pathologischen  Befund  haben.  Dem  manisch-depressiven  Irresein,  das 
der  Herr  Vortragende  herangezogen  habe,  könnten  gewiß  nur  sehr  subtile 
Veränderungen  zugrunde  liegen.  Es  habe  auch  noch  niemand  behauptet,  sie 
gefunden  zu  haben.  Wie  es  der  pathologischen  Anatomie  gelungen  sei,  die 
sogenannten  organischen  Psychosen  aufzuteilen,  so  werde  sie  auch  schließlich 
mit  einer  zunehmenden  Verfeinerung  ihrer  Hilfsmittel  mit  den  übrigen  fertig 
werden. 

Die  klinischen  Symptome  einer  Krankheit  aus  dem  anatomischen  Befund 
zu  erklären,  habe  er  wiederholt  als  vorläufig  völlig  unmöglich  erklärt.  Auf- 
gabe der  pathologischen  Anatomie  könne  es  zunächst  nur  sein,  verschieden- 
artige Gewebsveränderungen  für  die  verschiedenen  Psychosen  festzustellen. 
Oaupp:  Ich  stimme  den  theoretischen  Ausführungen  Hochea  über  die 
Unmöglichkeit,  aus  anatomischen  Befunden  psychische  Symptom bilder  zu  er- 
klären, zu,  halte  aber  andrerseits  den  skeptischen  Standpunkt  des  Vor- 
tragenden bezüglich  der  Schaffung  von  einheitlichen  Krankheitsformen  nicht 
für  notwendig.  Zweifellos  verwischt  der  individuelle  Faktor  bei  komplizierten 
Krankheitsbildem  bisweilen  das  „Typische**  mancher  Psychosen,  macht  aber, 
wie  ich  glaube,  darum  die  Aufstellung  einer  psychiatrischen  Formenlehre 
noch  nicht  unmöglich.  Die  Forschungsrichtung,  die  nach  dem  Beispiel  von 
Kahlhaum  und  Kraepelin  vom  klinischen  Standpunkt  aus  zu  klassifizieren 
sucht  und  dabei  in  den  Ergebnissen  der  pathologischen  Anatomie  eine  zu- 
nehmend wertvollere  Unterstützung  und  Ergänzung  findet,  ist  auch  noch  so 
jung  und  noch  so  wenig  Gemeingut  der  Ärzte,  daß  eine  Resignation,  als  ob 
auf  diesem  Wege  nichts  mehr  zu  tun  sei,  verfrüht  erscheinen  muß.  Ich  gebe 
das  Unbefriedigende  und  durchaus  Provisorische  der  heute  von  Kraepelin  be- 
züglich der  Dementia  praecox  usw.  vertretenen  Anschauungen  unumwunden 
zu  und  glaube,  daß  hier  noch  vieles  anders  werden  wird  und  muß :  ich  sehe 
aber  in  diesem  Umstand  keinen  Grund,  die  Bestrebungen,  die  eine  klinische 
Formenlehre  vor  allem  zum  Ziele  haben,  als  aussichtslos  zurückzustellen. 
Die  Bedürfnisse  der  Praxis,  namentlich  die  Aufgabe  der  Stellung  einer  zuver- 
lässigen Prognose,  sind  so  gebieterisch,  daß  sie  uns  immer  wieder,  trotz  aller 
Mißerfolge  im  einzelnen,  darauf  hinweisen,  an  der  Schaffung  klinischer  Krank- 
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heitseinheiten  im  Sinne  von  Kahlbaum  nnd  Kraepdin  zu  arbeiten.  Daß  über 
dieser  Arbeit  der  feinere  Ausbau  der  Symptomatologie,  die  ätiologische 
Forschung  und  vieles  andere  nicht  vernachlässigt  werden  darf,  gebe  ich 
Hocke  gerne  zu. 

Cramer  stimmt  im  allgemeinen  Hocke  zu;  nur  in  bezug  auf  das  „ana- 
tomische Dogma"  weiche  er  von  Hocke  ab  und  nähere  sich  Alzkeimer,  Die- 
jenigen Psychosen,  welche  bisher  einen  bestimmten  pathologisch-anatomischen 
Befund  erkennen  lassen,  seien  Psychosen,  welche  klinisch  durch  die  Be- 
gleitung der  Erscheinungen  der  Neuronerkrankung  ausgezeichnet  seien  (Para- 
lyse, senile  Demenz,  arteriosklerotische  Atrophie,  syphilitische  Psychose).  Bei 
den  sog.  funktionellen  Psychosen  habe  man  aber  mit  verschwindenden  Aus- 
nahmen niemals  die  klinischen  Erscheinungen  der  Neuronerkranknngen.  Wir 
müßten  deshalb  auch  ganz  andere  Befunde  dabei  erwarten,  um  so  mehr  als 
bei  diesen  Psychosen  die  Krankheit  sich  immer  in  komplexen  assoziativen 
Störungen,  deren  Grundlage  in  der  gesamten  Hirnrinde  zu  suchen  sei,  kund- 
gebe. Wir  fänden  aber  hierbei  fast  immer  etwas,  wenn  wir  nur  genau  unter- 
suchten, wenn  auch  nichts  charakteristisches.  Dagegen  seien  wir  imstande, 
akute  und  chronische  Psychosen  zu  unterscheiden. 

Binsiranger:  Hinsichtlich  des  anatomischen  oder  richtiger  pathologisch- 
histologischen  Dogmas  möchte  er  auf  Grund  folgender  Konsequenzen  der 
Skepsis  Hocken  beipflichten.  Alle  die  von  Alzkeimer  erwähnten  Psychosen 
(auch  die  Dementia  praecox  in  ihren  Endstadien)  seien  typische  Bilder  der 
mit  bleibender  Zellschädigung  verlaufenden  Formen  psychischer  Störung.  Hier 
sei  die  Feststellung  des  pathologisch-histologischen  Befundes  möglich  nnd 
auch  schon  Dank  der  Arbeiten  Nissls  und  Alzkeimers  meist  schon  erreicht. 
Dagegen  werde  diese  Feststellung  unmöglich  sein  oder  doch  unvollkommen 
bei  allen  Fällen  mit  ausgleichbaren  Schädigungen  der  NervenzeUen  resp. 
Neuronen.  Hierher  gehöre  die  Mehrzahl  der  akuten  und  sehr  häufig  durch 
toxische  Schädlichkeiten  verursachten  Psychosen.  Nur  in  den  Fällen  solcher 
tiefgreifenden  allgemeinen  Erkrankungen  des^Gehims  und  anderer  Organe. 
die  im  akuten  Stadium  zugrunde  gehen,  werde  die  anatomische  partielle 
oder  allgemeine  Schädigung  der  Rindenneurone  nachgewiesen;  in  allen  zur 
Heilung  verlaufenden  Fällen  schwinde  die  anatomische  Schädigung.  Selbst- 
verständlich gebe  es  bei  den  nicht  akut  tötlich  verlaufenden  Fällen  Endans- 
gänge in  eine  unausgleichbare  Schädigung  mit  dem  klinischen  Befunde  der 
intellektuellen  Defekte  und  dem  anatomischen  Befunde  der  Rindenerkrankung. 
Trotz  des  durchaus  erklärlichen  Pessimismus  —  alle  klinischen  Bilder  seien 
zerstört  worden,  bevor  der  Neubau  des  klinisch-symptomatischen  Gebäudes 
erreicht  sei  —  werden  wir  nicht  einer  Negation  aller  klinischen  Diagnostik 
verfallen,  sondern  überzeugt  sein,  mit  genügender  Sicherheit  feste  Nonnen 
der  Diagnostik  zu  finden. 

^Mc/iÄoiz-Hamburg:  Wenn  Hocke  verlange,  daß  die  pathologische  Ana- 
tomie jede  einzelne  psychische  Anomalie  erklären  solle,  so  müßten  wir  erst 
eine  Physiologie   der  Gehirnrinde  haben,  welche   das    normale   Seelenleben 
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erkläre.  Ob  vir  das  jemals  erreichen,  erscheine  ihm  mehr  als  fraglich.  Wir 
müssen  uns  daher  mit  Hypothesen  zufrieden  geben,  daß  ein  normales  Gehirn 
unter  normalen  Emähningsverhältnissen  normal  reagiere.  Deswegen  dürfe 
denn  doch  die  pathologische  Anatomie  mit  der  nötigen  Vorsicht  durchaus 
auch  weiter  zu  bearbeiten  sein.  Er  halte  es  bei  der  weitgehenden  Negation 
für  erfreulich,  daß  doch  auch  von  einzelnen  Seiten  darauf  hingewiesen  werde, 
daß  wir  auch  etwas  wissen.  Das  sei  schon  im  Hinblick  auf  unsere  vielen 
Gegner  erforderlich.  Daß  unsere  Anschauungen  einem  Wechsel  unterworfen 
seien,  mache  dabei  nichts  aus. 

Hocke  (Schlußwort):  Gegenüber  den  zum  Teil  mißverständlichen  Auf- 
fassungen meines  Vortrages  verweise  ich  auf  die  ausführliche  Veröffentlichung. 

^2^-Uchtspringe:  „Ernährungstherapie  der  Basedowschen 
Krankheit." 

Vortragender  glaubt  auf  Grund  von  mehrjährigen  Erfahrungen  beweisen 
zu  können,  daß  eine  allen  Komponenten  des  Stoffwechsels  Rechnung  tragende 
Diät  bei  Basedowkranken  gute  Erfolge  zu  erzielen  vermöge. 

Bei  den  Myxidioten  hatte  er  trotz  der  durch  Schilddrüsendarreichnng 
angefachten  lebhaften  inneren  Verbrennung  regelmäßig  beträchtlichen  Eiweiß- 
ansatz und  damit  Erhöhung  der  Körperkraft  beobachtet,  wenn  nur  entsprechende 
Mehreinfuhr  von  Kalorien,  namentlich  in  Form  von  Fett  und  Eiweiß,  stattfand. 

Diese  Beobachtung  legte  den  Gedanken  nahe,  man  könne  auch  bei  der 
wenigstens  zeitweise  mit  Hypersekretion  der  Schilddrüse  einhergehenden 
Basedowschen  Krankheit,  bei  der  ebenfalls  eine  erhöhte  innere  Oxydation 
stattfindet  {F.  MüUler  u.  a.),  durch  zweckmäßige  Ernährung  den  Kräfteverfall 
verhüten  und  Mehransatz  von  wertvoller  Körpersubstanz  erzielen.  Es  schien 
dabei  von  vornherein  die  Art  der  Nahrungsmittel  nicht  gleichgültig  zu  sein, 
da  die  Beobachtung  von  alimentärer  Glykosurie  und  auch  von  Diabetes  bei 
Basedow  auf  einen  zu  niedrigen  Stand  der  Toleranzgrenze  für  Kohlehydrate 
bei  diesen  Kranken  hindeuteten,  um  ohne  Schaden  ihren  großen  Brennbedarf 
vorwiegend  durch  Kohlehydrate  decken  zu  dürfen.  Auf  Grund  dieser  Er- 
wägungen behandelte  Vortragender  zwölf  Basedow-Fälle ;  bei  jieun  von  ihnen 
wurden  Monate  hindurch  genaue  Stoffwechseluntersuchungen  vorgenommen. 
Zwei  dieser  Fälle  schaltet  Vortragender  von  der  Beobachtung  aus ;  sie  zeigten 
in  ihrem  Verhalten  einen  Anklang  an  Myxidiotie.  Den  übrigen  Fällen  war 
eine  beträchtliche  Niereninsuffizienz  gemeinsam,  meist  bestanden  Ödeme. 
Es  wurde  von  Beginn  der  Behandlung  an  eine  salzarme  Kost,  vorwiegend 
Milch,  gegeben;  in  den  ersten  Tagen  trat  durchweg  Gewichtsabnahme  ein, 
die  auf  Entfernung  der  aufgespeicherten  Salze  und  der  dazu  gehörigen  Wasser- 
mengen zurückzuführen  war.  Sobald  die  Salzausscheidung  der  Salzzufuhr 
entsprach,  war  in  der  Regel  mit  dem  Schwinden  der  Ödeme  und  einer  Ab- 
nahme der  Halsanschwellung  eine  wesentliche  Besserung  der  Herztätigkeit 
und  Verminderung  der  subjektiven  Beschwerden  festzustellen. 
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Mit  einer  Ansnahme  zeigte  der  Urin  bei  allen  Kranken,  bei  reladv 
kohlehydratarmer  Kost  von  300  g,  reduzierende  Substanzen,  und  nach  ein- 
maliger Darreichung  von  etwa  80  g  Zucker  trat  auch  die  betreffende  Zacker- 
art im  Harn  auf.  Der  Kalorienbedarf  war  bei  den  meisten  Patienten  auf- 
fällig hoch,  die  Darmausnutzung  überall  recht  gut.  In  einem  Falle  konnte 
eine  im  Vergleich  zu  normalen  Verhältnissen  auffällig  ergiebige  Phosphor- 
aufnahme vom  Darm  aus  festgesteUt  werden.  Hier  und  in  zwei  anderen 
Fällen  war  auch  die  Phosphoraosfuhr  im  Urin  sehr  erhöht,  so  daß  durch 
Mehrzufuhr  von  Phosphor  der  Körper  in  Phosphorgleichgewicht  gebracht 
werden  mußte.  Diese  Beobachtungen  von  erhöhter  Phosphorausfahr  bei 
Basedotü  werfen  ein  Licht  auf  den  von  Latzko  beschriebenen  Hinzutritt  der 
Osteomalacie  zu  Morbus  Basedowii.  Aus  der  Stoifwechselbilanz  der  Kranken 
ergab  sich  die  Art  ihrer  Ernährung.  Die  Kochsalzzufuhr  wurde  auf  etwa 
4  g  täglich  verringert,  das  Trinken  beschränkt,  die  Menge  der  verabreichten 
Kohlehydrate  herabgesetzt,  die  Nahrung  durch  Eiweiß  und  viel  Fett  kalorisch 
sehr  hochwertig  gestaltet.  So  gelang  es  ausnahmslos,  eine  durch  Ansatz 
von  Körpersubstanz  bedingte  Erhöhung  des  Körpergewichtes,  Rückgang  aller 
Basedowsymptome  und  Steigerung  der  Leistungsfähigkeit  der  vorher  insnffi- 
zienten  Organe  zu  erzielen.  Vortragender  erläutert  das  Gesagte  durch  Mit- 
teilung von  vier  Krankengeschichten,  wobei  er  auf  die  Einzelheiten  der  Er- 
nährung näher  eingeht.  Eine  Anzahl  von  Abbildungen  der  betreffenden 
Patienten  wurde  demonstriert. 

Zum  Schlüsse  betont  Vortragender  die  Notwendigkeit  der  Kenntnisse 
der  normalen  und  pathologischen  Stoffwechselvorgänge  für  den  Psychiater 
und  Neurologen  und  spricht  die  Hoffnung  aus,  daß  die  Ätiologie  mancher 
mit  körperlichen  Veränderungen  einhergehender  Geisteskrankheiten  durch 
Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  aufgehellt  und  auch  für  ihre  Behandlung^ 
Angriffspunkte  gewonnen  werden  mögen.  Es  sei  nicht  unwahrscheinlich,  daß 
die  erbliche  Belastung  zu  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  in  vielen  Fällen 
nicht  ausschließlich  oder  vorwiegend  auf  einer  von  Hans  aus  mangelhaften 
Anlage  des  Nervensystems  beruhe,  sondern  auch  durch  Funktionsschwäche 
dieses  und  jenes  Stoffwechselorganes  bedingt  sein  könne,  das  bei  zu  starker 
Belastung  versage  und  eine  das  Nervensystem  und  die  Psyche  schädigende 
chronische  Eigengiftung  setze. 

2.  Sitzung  nachmittags  2  Uhr. 

yoeXre-Eglfing-München :  „Irrenanstalten  sind  Krankenanstalten, 
keine  Verwahrungsanstalten  für  verbrecherische  Entartete  oder 
gemindert  Zurechnungsfähige.*' 

Der  Vortragende  bespricht  die  großen  Schäden,  die  sich  in  den  Irren- 
anstalten aus  der  Anhäufung  der  verbrecherischen  Entarteten  und  gemindert 
Zurechnungsfähigen  ergeben,  wodurch  Sicherheitsmaßregeln  notwendig  würden, 
die  dem  Charakter  der  modernen  Irrenanstalten  fremd  seien.    Die  Anhäufang 
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der  krimineUen  Elemente,  namentlich  in  Anstalten  bei  Großstädten,  degradiere 
dieselben  zu  Verwahrungsanstalten  und  gebe  auch  im  Interesse  der  besseren 
Elemente  unter  den  Kranken  und  der  Angehörigen  der  Kranken  zu  denken. 
Man  sei  an  einem  Extrem  angelangt,  gegen  das  eine  kräftige  Reaktion  am 
Platze  sei.  Große  Schuld  an  diesen  Mißständen  trage  unsere  unvollkommene 
Strafgesetzgebung,  die  keinen  Mittelweg  zwischen  Zurech nungs-  und  Unzu- 
rechnungsfähigkeit kenne.  Redner  führt  weiter  aus,  wie  wenig  diese  Elemente 
einer  ärztlichen  Behandlung  bedürfen,  und  wie  sehr  sie  die  anderen  Kranken 
schädigen.  Auch  verweist  er  auf  die  bedenklichen  Folgen  des  Sicherheits- 
gefühles der  strafrechtlichen  Unverantwortlichkeit  bei  diesen  Minderwertigen. 
Abhilfe  könne  nur  geschaffen  werden  entweder  durch  Einführung  der  ge- 
minderten Znrechnungsfähigkeit  in  das  Strafgesetz  und  eines  Strafvollzuges  im 
modernen  Sinn  oder  durch  einen  grundsätzlichen  Wandel  in  der  Beurteilung 
und  Begutachtung  seitens  der  Sachverständigen.  Für  verbrecherische  Geistes- 
kranke sollten  eigene  Verwahrungshäuser  an  die  Korrektionsanstalten  ange- 
schlossen werden. 

In  der  Diskussion  weist  Snell-Lünehurg  daraufhin,  daß  entweder  der 
humane  Ton  in  einer  Heilanstalt  oder  die  Sicherheit  der  Verwahrung  von 
für  die  Außenwelt  gefährlichen  Elementen  Schaden  leide:  es  sei  daher  für 
die  erwähnten  Elemente  eine  andere  Art  Anstalten  nötig,  Anstalten,  die  An- 
hängsel zu  den  Strafanstalten  wären.  In  der  Praxis  bestehe  aber  vorläufig 
keine  Aussicht,  diesen  Plan  verwirklichen  zu  können.  Auch  sei  es  schwer, 
zwischen  geisteskranken  Verbrechern  und  verbrecherischen  Geisteskranken 
zu  unterscheiden;  es  sei  besser,  man  sage,  es  gibt  eine  Art  von  Geisteskranken, 
die  eben  nicht  in  die  gewöhnliche  Irrenanstalt  passen. 

Kreuser  ist  ebenfalls  dieser  Ansicht;  es  müsse  etwas  ganz  neues  ge- 
schaffen werden,  weder  Korrektions-  noch  reine  Irrenanstalt,  aber  unter  ärzt- 
licher Leitung.  Übrigens  könne  man  sich  durch  vorsichtigere  Handhabung 
des  §  51  bis  zu  einem  gewissen  Grade  schützen. 

Cramer  fordert  auf,  einen  Versuch  zu  machen,  den  Staat  resp.  die  Ge- 
richte durch  den  Wortlaut  des  Gesetzes  zu  zwingen,  das  den  Irrenanstalten 
nur  „Geisteskranke,  Epileptische  und  Idiotische*'  zuspreche;  daraufhin  könnte 
man  aUe  „geistig  Minderwertigen",  „Psychopathen''  usw.  entlassen,  voraus- 
gesetzt, daß  sich  die  Juristen  wie  gewöhnlich  an  den  Buchstaben  des  Gesetzes 
hielten. 

StoUenhoff  weist  auf  eine  in  Westpreußen  bestehende  Anstalt  für  geistes- 
kranke Verbrecher  hin,   in  der  der  Dienst  aber  keineswegs  angenehm  sei. 

(Taui>p-München:  „Die  klinischen  Besonderheiten  des  psychia- 
trischen Großstadtmaterials. "^ 

Redner  ging  seit  sechs  Jahren  der  Frage  nach,  ob  die  großstädtischen  Ver- 
hältnisse neue  Ursachen  in  der  Psychopathologie  schaffen,  die  in  anderen 
klinischen  Bildern  Ausdruck  finden,  oder  ob  nur  die  bekannten  Krankheits- 
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formen  in  anderer  Färbung  wiederkehren;  mitgewirkt  habe  noch  die  Erwä- 
gung, daß  die  Kraepelinsche  Lehre  namentlich  bei  den  Ärzten  der  Landes- 
anstalten und  bei  Kliniken,  die  gleich  der  Heidelberger  den  Charakter  halb 
ländlicher  Anstalten  tragen,  Zustimmung  gefunden  habe;  dieser  Zustimmnne 
müsse  eine  ähnliche  Beschaffenheit  des  Krankenmaterials  zugrunde  liegen, 
während  die  GroBstadtkliniken  unter  anderen  Eindrücken  stehen.  Die 
Kraepelinschen  Anschauungen  besonders  über  Dementia  praecox  und  manisch- 
depressives Irresein  beruhen  auf  immer  wieder  erneuten  Nachnntersnchongen 
und  der  Betrachtung  der  Endzustände,  ein  Forschungsprinzip,  das  bei  der 
stets  fluktuierenden  GroOstadtbevöIkerung  kaum  durchzuführen  ist,  daher  an 
den  Großstadtkliniken  das  Studium  sich  mehr  den  Neurosen,  der  Hirapatho- 
logie,  den  aphasischen,  asymbolischen  und  apraktischen  Symptomkomplezen 
zuwendet  und  sorgfältige  Einzelanalyse  der  Systematisiemngsarbeit  vorge- 
zogen wird. 

Der  Vergleichung  des  Materials  steht  von  vornherein  eine  große 
Schwierigkeit  entgegen  in  den  ganz  verschiedenen  Aufnahmebedingungen  der 
einzelnen  Anstalten,  in  dem  verschiedenen  Überfüllnngsgrad  derselben  und 
in  der  Verschiedenheit  der  Bezeichnung  der  Krankheiten.  Nur  bei  überein- 
stimmenden Aufnahmebedingungen,  gleicher  klinischer  Auffassung  und  der 
Möglichkeit,  alle  Erkrankten  stets  aufzunehmen,  kann  man  die  Vergleichs- 
ergebnisse ohne  weiteres  auf  die  Verschiedenheit  der  örtlichen  Verhältnisse 
beziehen.  G.s  Ausführungen  stützen  sich  im  wesentlichen  auf  Heidelbei^: 
und  München,  wo  er  das  Krankenmaterial  aus  eigener  Anschauung  kennt: 
daneben  zieht  er  aber  noch  eine  große  Reihe  Anstalten  in  Vei^leich,  be- 
sonders Breslau  und  Frankfurt. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  einer  mehr  ländlichen  und  einer  groß- 
städtischen Anstalt  ist  zunächst  ein  quantitativer.  München  hat  1905  1373 
erste  Aufnahmen  gegenüber  630  in  dem  eher  größeren  Heidelberger  Auf- 
nahmebezirk; der  Unterschied  ist  lediglich  eine  Folge  der  freien  Annahmen. 
Die  Landesirrenanstalten  nehmen  femer  nur  einen  kleinen  Teil  der  psychiscb 
Kranken  auf,  da  auf  dem  Lande  die  Kranken  das  öffentliche  Leben  lange 
nicht  in  dem  Grade  stören  wie  in  den  komplizierten  Verhältnissen  der  Groß- 
stadt. In  die  großstädtischen  Anstalten  kommen  viel  mehr  jugendliche 
Kranke;  femer  sind  dort  die  wiederholten  Aufnahmen  derselben  Personen 
viel  häufiger. 

In  der  Art  der  Psychosen  ließen  sich  folgende  Unterschiede  konsta- 
tieren: Besonders  häufig  ist  in  den  Großstädten,  auch  in  München,  die 
Paralyse ;  auffallend  ist  dabei  die  große  Zahl  der  weiblichen  Paralysen  (1 :  2\ 
wofür  Kraepdin  die  Teilnahme  des  weiblichen  Geschlechtes  am  chronischen 
Alkoholisraus  verantwortlich  macht;  nach  G.  erklären  in  München  die  vielen 
tausend  Kellnerinnen,  bei  denen  sich  Alkoholismus  und  Lues  nicht  selten 
vereint  finden,  das  Überwiegen  der  weiblichen  Paralysen  im  Vergleich  xn 
nordischen  Großstädten.  Besonders  groß  ist  in  München  die  Zahl  der 
Alkoholisten   (1905:   253  m.,  30  w.  Aufnahmen),   noch  größer  in   Frankfurt. 
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Akute  Trunkenheit,  chronischer  Alkoholismns  mit  und  ohne  Rausch  überwiegen 
in  München,  während  eigentliche  Psychosen  seltener  sind.  Im  Breslau  da- 
gegen sind  z.  B.  58 ^/o  aller  männlichen  Aufnahmen  Deliranten.  Die  meisten 
derer,  die  wegen  alkoholischer  Psychosen  aufgenommen  werden,  sind  Schnaps- 
trinker. Obwohl  das  Quantum  Alkohol,  das  durchschnittlich  im  Süden  und 
Norden  genossen  wird,  gleich  ist,  kann  es  doch  nach  den  Befunden  nicht 
zweifelhaft  sein,  daß  die  Schädigung  durch  Bier  allein  eirten  anderen  Charakter 
trägt,  als  die  durch  Branntwein.  Der  Münchener  so  weit  verbreitete  mittlere 
Alkobolismus  äußert  sich  als  indolente  Gemütlichkeit,  Abstumpfung  der 
Energie  und  Initiative,  sowie  selbstzufriedene  und  träge  Oberflächlichkeit. 
Die  enorme  Zunahme  der  Alkoholistenaufnahmen  besonders  in  Frankfurt 
rührt  nur  davon  her,  daß  die  öffentlichen  Organe  sich  mehr  und  mehr  daran 
gewöhnt  haben,  die  Betrunkenen  in  die  Klinik  zu  bringen.  Die  Großstadt- 
kliniken beherbergen  viel  mehr  Epileptische;  in  München  waren  1905  6b^/o 
derselben  chronische  Trinker;  27^/0  wurden  betrunken  aufgenommen.  Seltener 
scheint  hier  das  ausgeprägte  manisch-depressive  Irresein  zu  sein.  Bei  den 
weiblichen  Kranken  herrschen  die  Depressionszustände  vor.  Das  Krankheits- 
bild des  manisch-depressiven  Irreseins  ist  bei  Juden  besonders  häufig  atypisch 
und  mit  degenerativen  Zügen  und  psychogenen  Anfällen  kombiniert.  Die 
chronische  Manie  trifft  man  ebenso  wie  die  Cyclothymie  namentlich  bei  der 
gebildeten  Stadtbevölkerung.  Die  unter  dem  Sammelnamen  „Dementia 
praecox"  begriffenen  Krankheitsformen  zeigen  für  Stadt  und  Land  keine 
wesentlichen  Verschiedenheiten;  doch  scheinen  in  München  die  nach  dem 
35.  Jahr  einsetzenden  chronisch-paranoiden  Erkrankungen  (Paranoia  completa 
Magnans)  häufiger  zu  sein  als  in  Heidelberg.  Vermehrt  sind  in  städtischen 
Anstalten  die  symptomatischen  Störungen  bei  körperlichen  Leiden,  die  infek- 
tiösen Delirien,  die  urämischen  Störungen,  die  deliranten  Erregungen  bei 
Himleiden  sowie  die  Zahl  der  unklaren  Fälle.  In  München  werden  femer 
in  einem  Jahr  mehr  Fälle  von  Hysterie  aufgenommen  als  an  manchen 
Landesanstalten  in  Jahrzehnten;  Ursache  ist  auch  hier  nur  die  Verschieden- 
heit der  Auf  nahm  everhältnisse;  weitaus  die  Mehrzahl  der  aufgenommenen 
Hysterien  stammt  nämlich  vom  flachen  Lande  (von  70  nur  10  geborene 
Münchener).  Dies  stimmt  mit  Gs.  sonstigen  Erfahrungen  überein,  daß  die 
Hysterie  keineswegs  ein  Produkt  komplizierter  Kulturverhältnisse  ist  und  sich 
mit  Vorliebe  bei  der  weiblichen  Landbevölkerung  in  der  Form  der  Charcot- 
sehen  grande  Hysterie  findet.  Sehr  häufig  sind  in  den  Großstadtkliniken 
endlich  die  Psychopathen  oder  pathologischen  Persönlichkeiten,  die  in  Landes- 
anstalten fast  ganz  fehlen.  Interessant  ist  das  hiesige  Großstadtmaterial 
auch  hinsichtlich  der  Frage  nach  den  wahren  Ursachen  der  Selbstmorde,  da 
in  München  die  vernünftige  Sitte  herrscht,  Personen,  die  draußen  erfolglose 
Selbstmordversuche  gemacht  haben,  ohne  weiteres  der  Klinik  zuzuführen. 
Bisher  liegen  85  Beobachtungen  vor,  die  meist  pathologische  Grundlagen 
ihrer  Tat  aufweisen;  eine  einzige  Person  von  den  85  ließ  nichts  Krankhaftes 
erkennen:    25%    waren    ausgesprochen    geisteskrank:    die    anderen    waren 
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Psychopathische,  Hysterische  oder  Alkoholisierte,  die  unter  dem  EinHall 
relativ  geringer  Erlebnisse  in  maßlose  Affekterregung  gerieten.  In  forensischer 
Beziehung  fällt  das  Großraaterial  durch  die  Häufigkeit  der  Alkoholdelikte  aaf 
und  durch  die  buntscheckigen  Formen  der  Degeneres  mit  kriminellen  Nei- 
gungen.   Endlich  überwiegen  noch  die  traumatischen  Neurosen. 

Das  Ergebnis  hinsichtlich  des  Einflusses  des  großstädtischen  Lebens 
auf  die  Erzeugung  neuer  Krankheitsfonnen  ist  demnach  gering.  Sind  ja  nor 
20— 25^Vo  der  Aufgenommenen  überhaupt  eigentliche  Großstadtkinder.  Diese 
statistischen  Tatsachen  sind  jedenfalls  geeignet,  in  allen  Fragen  der  ver- 
gleichenden Psychiatrie  zur  größten  Vorsicht  zu  mahnen. 

Um  ^  24  Uhr  begann  die  Besichügung  der  neuen  psychiatrischen  Klinik 

3.  Sitzung,  Sonnabend,  21.  April,  vormittags  9  Uhr. 

iS'iVme/w-Lanenburg  erstattet  den  Kassenbericht.  Ihm  wird  auf  Antniii 
der  Herren  Alter  und  ZinUf  die  die  Berechnungen  eingehend  geprüft  haben, 
von  der  Versammlung  Entlastung  erteilt.  Der  Jahresbeitrag  wird  wieder  auf 
5  M.  festgesetzt. 

Modi  dankt  den  Herren,  die  die  Führung  durch  die  Klinik  übemommeo 
hatten,  und  bedauert,  daß  Kraepelin  selbst  abwesend  sei;  seine  Reise  zum 
Kongreß  in  Lissabon  sei  aber  auf  allerhöchsten  Wunsch  Sr.  Majestät  ge- 
schehen. 

Es  wird  hierauf  zur  Vorstandswahl  geschritten ;  statutengemäß  scheiden 
die  Vorstandsmitglieder  i^iVrÄ^Mer- Straßburg  und  Pelman -Bonn  aus.  Herr 
Fürstner  bittet  brieflich  von  einer  Wiederwahl  seiner  Person  Abstand  zu 
nehmen. 

Peretti  schlägt  die  Wiederwahl  Felman^  vor  und  die  Neuwahl  Prof. 
Kraepelins  an  Stelle  von  Fursttier. 

Die  Versammlung  tritt  beiden  Vorschlägen  durch  Akklamation  bei: 
Herr  Pelman  nimmt  an;  dem  abwesenden  Herrn  Kraepelin  wird  von  der 
Wahl  telegraphisch  Mitteilung  gemacht  werden.^) 

Es  folgen  dann  die  Vorträge:  AUheinier-München:  „Über  den  Ab- 
bau des  Nervengewebes.** 

Wenn  wir  mit  denselben  Färbemethoden,  welche  uns  ohne  aUzn  große 
Schwierigkeiten  gestatten,  eine  Paralyse  von  einer  senilen  Demenz,  einer 
Arteriosklerose  oder  Hirnlues  zu  unterscheiden,  Gehimschnitte  von  Individuen 
untersuchen,  die  an  sogenannten  einfachen  Psychosen  gelitten  haben,  so 
erweist  es  sich  nicht  als  möglich,  den  verschiedenen,  klinisch  abtrennbaren 
Krankheiten  entsprechende,  für  die  einzelne  Krankheit  bezeichnende  Ver-  , 
änderungen  nachzuweisen. 

Nicht  daß  es  hier  an  pathologischen  Befunden  überhaupt  mangelte.  Oie 
Xisshche    Methode  zeigt  uns  zunächst  schon  recht   verschiedenartige  Gan-    , 


^)  Prof.  Kraepelin  hat  inzwischen  die  Wahl  angenommen« 
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glienzellveräodenmgen.  Sie  sind  aber  eigentlich  zu  verschieden  und  ihre 
Feststellung  nützt  uns  recht  wenig.  Denn  weil  wir  ihre  pathologische  Be- 
deutung nicht  verstehen,  läßt  sich  nicht  viel  mit  ihnen  anfangen.  Wenn 
dann  in  einem  Falle  vorgeschrittenster  Verblödung  unter  den  zahlreichen 
Nervenzellen,  welche  noch  immer  die  Rindenbreite  einn^men,  selbst  viele 
fehlten,  wenn  unter  den  unzähligen  Achsenzylindem,  die  noch  jedes  Gesichts* 
feld  erfiUlen,  selbst  Hunderte  ausgefallen  wären,  wer  will  das  feststellen, 
zahlenmäßig  nachweisen?  Die  Weigertsche  Gliafärbung  zeigt  uns  dann  in 
vielen  Fällen  eine  pathologische  Gliafaserbildung.  Aber  sie  kann  fehlen, 
und  mit  dieser  Feststellung  ist  sie  nicht  mehr  als  ein  Merkmal  von  charak- 
teristischer Bedeutung  anzusehen.  Auch  an  den  protoplasmatischen  Struk- 
turen der  Gliaelemente  zeigt  die  Nüsl-Ffkrhung  feine  Veränderungen.  Aber 
sie  sind  zu  zart  und  unbestimmt,  als  daß  sie  sich  als  Anhaltspunkte  für  eine 
Einteilung  der  pathologischen  Prozesse  verwerten  lassen.  Schließlich  findet 
sich  auch  an  den  Gefäßen  manches  Auffällige.  Aber  auch  dies  ist  wieder 
bei  verschiedenartigen  Krankheitsznständen  nach  so  vielen  Richtungen  ähn- 
lich, daß  man  damit  nicht  weiter  kommen  kann. 

So  möchte  selbst  der,  welcher  schon  eingehende  Studien  über  die  Ver- 
änderung der  Hirnrinde  bei  den  verschiedenen  Geisteskrankheiten  getrieben  hat, 
verzweifeln  an  der  Möglichkeit,  daß  die  pathologische  Anatomie  der  klinischen 
Psychiatrie  zu  dem  kleinen  Nutzen,  den  sie  ihr  bisher  gebracht  hat,  weitere 
Hilfe  bringen  könne,  Hilfe  bringen  könne  da,  wo  sie  es  am  nötigsten  hat, 
wo  sie  zwar  typische  Fälle  in  Gruppen  zusammenfassen  kann,  wo  es  aber 
noch  keinem  Kliniker  gelang,  durch  das  verwirrende  Chaos  der  Krankheits- 
bilder scharfe  Grenzlinien  zu  ziehen. 

Wenn  nun  in  der  Wissenschaft  ein  Weg  absolut  nicht  weiter  führen 
will,  dann  tut  man  immer  gut,  sich  zu  überlegen,  ob  es  denn  der  einzig 
gangbare  ist,  und  ob  nicht  ein  anderer  und  andere  Methoden  etwas  vorwärts 
bringen  können. 

Wenn  wir  das  wenige,  was  wir  von  der  pathologischen  Anatomie  der 
sogenannten  funktionellen  Psychosen,  zunächst  der  zu  geistigen  Schwäche- 
znständen  führenden,  wissen,  unter  einen  Hut  bringen  wollen,  so  zeigt  es  sich, 
daß  es  sich  dabei  im  wesentlichen  um  regressive  Veränderungen  handelt. 
Es  findet  eine  Degeneration,  ein  Abbau  des  Nervengewebes  statt.  Von  dieser 
Richtlinie  ausgehend,  muß  es  uns  obliegen,  nach  den  Abbauprodukten  zu 
suchen  und  die  verschiedenen  Möglichkeiten  und  Arten  des  Abbaus  genau  zu 
studieren.  Kämen  wir  hier  weiter, .  so  hätten  wir  den  großen  Vorteil,  mit 
positiven  Beweisen  für  einen  Untergang  nervösen  Gewebes  arbeiten  und  die 
Lokalisatlon  der  Gewebsveränderungen  viel  genauer  feststellen  zu   können. 

Eine  solche  Art  des  Abbaus  ist  uns  seit  langem  bekannt  und  hat  viel 
dazu  geholfen,  uns  den  Bau  des  zentralen  Nervensystems  besser  aufzuklären: 
die  JfarcM'-Degeneration.  Durchschneidet  man  an  irgendeiner  Stelle  ihres 
Verlaufs  Nervenbahnen,  so  verfällt  der  peripherische  Abschnitt  der  Degeneration, 
d.h.  die  komplizierten  chemischen  Körper,  welche  die  Nervenfaser  aufbauen: 
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Eiweißkörper,  Lecithine,  Myeline,  Protagone,  werden  zu  einfacheren,  chemischen 
Verbindungen  abgebaut.    Zuletzt  bleiben  Körper  der  Fettreihe  übrig. 

Die  i^arcAf-Degeneration  nun  spielt  bei  den  hier  in  Frage  kommenden 
Krankheiten  kaum  eine  Rolle.  In  besonders  stürmisch  verlaufenen  Fitien 
finden  wir  zwar  hin  und  wieder  einen  Markseheidenzerfall.  Er  kann  aber 
nicht   als   charakteristisch   für  eine   dieser  Krankheiten   betrachtet   werden. 

Dagegen  sehen  wir  in  der  Rinde  aller  zur  Verblödung  führenden 
Psychosen  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Fettes.  Eine  Prädilektions- 
stelle für  die  Ablagerung  desselben  bilden  die  Zellen  der  Adventitia.  Sind 
sie  auch  in  der  normalen  Hirnrinde  nicht  völlig  fettfrei,  so  finden  sie  sich 
bei  den  verschiedensten  psychischen  Krankheiten  oft  geradezu  vollgestopft 
von  Fettkörnchen  und  -kugeln.  Bei  den  Infektionspsychosen,  bei  der  Demenna 
praecox,  bei  der  Epilepsie,  bei  mancherlei  anderen  Krankheitsznständen  lädt 
sich  das  übereinstimmend  nachweisen.  Sofort  erhebt  sich  nun  die  Frage, 
ob  das  Fett  in  diesen  Zellen  gebildet  wird  oder  anderswo  entsteht  und  erst 
später  von  den  Zellen  aufgenommen  wird.  Recht  viele  Beobachtungen 
sprechen  für  die  letzte  Annahme. 

Außer  in  den  Adventitialzellen  findet  sich  dann,  zum  Teil  in  verschie- 
dener Art  und  Anordnung  bei  verschiedenen  Krankheitsprozessen,  auch  Fett 
in  den  Ganglienzellen  und  Gliazellen. 

Bei  den  weiteren  Untersuchungen  erschien  es  dann  wichtig  festzustellen« 
ob  sich  nicht  auch  schon  höher  konstituierte  Abbau produkte*  im  Gewebe 
der  Hirnrinde  nachweisen  ließen.  Da  hat  nun  die  Betrachtung  eines  Rrank- 
heitsvorganges,  der  uns  schon  eine  ganze  Fülle  pathologisch  -  anatomisch 
ungemein  wichtiger  Funde  geliefert  hat,  den  Weg  geebnet:  die  amaurotische 
Idiotie.  In  der  Rinde  der  amaurotischen  Idiotie  findet  sich  ungemein  viel 
Fett  in  den  Adventitialzellen,  in  den  von  ihnen  abzuleitenden  Kömchenzellen 
und  in  der  Glia.  Die  Ganglienzellen  aber  zeigen  sich  vielfach  nur  bestaubt 
mit  feinsten  Fettkörnchen.  Dagegen  ließ  sich  ein  anderes  Dekonstitutions- 
Produkt,  ein  protagonoider  Körper  in  ungemein  reichlichen  Massen  auch  in 
den  Ganglienzellen  mit  verschiedenen  Färbemethoden  elektiv  darstellen. 

Weitere  Nachforschungen  zeigten,  daß  ähnliche  Körper  bei  den 
funktionellen  Psychosen  in  verschiedener  Anordnung  und  Menge  vorkommen, 
und  daß  gewisse  netzförmige  Anordnungen  der  färbbaren  Substanz  der 
Ganglienzellen,  wie  sie  das  A1^£(8^Bild  bei  manchen  chronischen  Psychosen 
zeigt,  durch  die  Zwischenlagerung  solcher  Stoffe  entstehen. 

Daneben  gibt  es  noch  andere  Abbauprodukte  in  der  Nervenzelle  selbst 
aber  es  gelang  bisher  nur  unsicher  sie  zu  färben,  so  daß  hier  noch  weitere 
Untersuchungen  erforderlich  sind.  Etwas  weiter  sind  wir  dann  mit  der  Glia 
gekommen.  Von  dem  (fW^erf sehen  Satz  ausgehend,  daß  ein  Untei^ang  der 
nervösen  Substanz  von  einer  Wucherung  der  Glia  begleitet  sein  müsse,  ist 
außerordentlich  viel  Zeit  und  Mühe  verwendet  worden,  eine  Gliafaserverroeh- 
ning  in  der  Hirnrinde  bei  den  verschiedenen  Psychosen  nachzuweisen.  Die 
Arbeit  ist  nicht  entsprechend  entlohnt  worden.   So  galt  es  die  protoplasmatische 
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(ilia  genauer  zu  studieren.  Hier  ist  zuerst  Eimth  weitergekommen,  dem 
es  gelang,  mit  Hilfe  einer  neuen  Färbung  die  protopiasmatische  Glia,  besser 
als  wir  es  vorher  konnten,  darzustellen.  Die  Methode  hat  sich  dann  noch 
etwas  vereinfachen  und  verbessern  lassen. 

Damit  aber  zeigt  sich,  daß  die  Glia  nicht  nur  mit  einer  Faserbildung 
auf  nervöse  Ausfälle  antwortet,  sondern  daß  sich  bei  verschiedenen  Krank- 
heitszuständen  Gliazellen  mit  großem  ZelUeib  in  der  Hirnrinde  bilden,  die 
keine   Neigung    zeigen  Fasern   zu   produzieren,    die  amöboiden  Gliazellen. 

In  diesen  Zellen  nun  lassen  sich  wieder  mancherlei  Körnchen  nach- 
weisen, die  wir  als  Abbauprodukte  zu  betrachten  haben,  und  von  denen  wir 
außer  den  Fettkömchen  hauptsächlich  myelinoide  und  fibrinoide  unterscheiden 
können.  Manche  Rinden  sind  ganz  erfüllt  von  solchen  mit  Zerfallstoffen  be- 
ladenen  Zellen. 

Dabei  ist  nun  die  interessante  Tatsache  hervorzuheben,  daß  diese  Zellen 
vielfach  Fortsätze  zu  den  Gefäßen  haben  und  daß  sich  diese  Kömer  von 
der  direkten  Nachbarschaft  der  Ganglienzellen  durch  die  Gliazelle  und  ihre 
Fortsätze  hindur^  bis  in  den  adveutitiellen  Lymphraum  hinein  verfolgen 
lassen.  Oft  sind  gerade  die  Gefäße  völlig  umlagert  von  Gliazellen,  die  mit 
solchen  Kömchen  angefüllt  oder  in  solche  Körnchen  zerfallen  sind,  dann  ist 
auch  der  Lymphraum  mit  den  gleichen  Körnchen  angefüllt.  Möglicherweise 
—  ich  will  mich  noch  ganz  vorsichtig  ausdrücken  —  ist  dies  der  Weg,  auf 
welchem  das  Fett  in  die  Adventitialzellen  gelangt,  von  denen  wir  zuerst  ge- 
sprochen haben.  Auch  in  den  Maschen  und  Zellen  des  Pialgewebes  be- 
gegnen wir  dann  den  gleichen  Zerfallsprodukten.  Das  sind  die  wesentlichen 
Tatsachen,  die  auch  durch  zahlreiche  Bilder  erläutert  worden  sind.  Was 
sich  daraus  für  die  anatomische  Abgrenzung  der  einzelnen  Krankheitsbilder 
ergibt,  können  erst  weitere  Untersuchungen  zeigen.  Sie  können  erst  lang- 
sam fortschreiten,  weil  es  notwendig  ist,  vielfach  andere  Fixierungs-  und 
Härtungsmittel  anzuwenden,  als  sie  bisher  üblich  waren.  Alkohol  und  Fomiol 
extrahieren  zum  Teil  die  Körper,  die  wir  darstellen  wollen.  Manche  Be- 
obachtungen deuten  aber  heute  schon  darauf  hin,  daß  wir  auf  dem  Wege 
einen  kleinen  Schritt  weiter  kommen  können  in  der  Lösung  der  Aufgaben, 
die  der  pathologischen  Anatomie  der  Hirnrinde  zufallen. 

(Eigenbericht.) 

An  den  Vortrag  anknüpfend,  sprach  Bhistcanger-J ena. :  Wer  wie  er  sich 
jahrelang  eingehend  mit  der  pathologischen  Histologie  der  Großhirnrinde 
beschäftigt  habe,  werde  gewiß  den  gleichen  Eindruck  von  den  mühevollen 
und  sorgfältigen  Untersuchungen  Alzheimers  empfangen  haben:  daß  hier 
neue,  bislang  völlig  unbekannte  Wege  der  P'orschung  und  der 
Erkenntnis  eröffnet  würden.  Alle  bisherige  Arbeit  mittels  der 
älteren  Metoden  scheine  ihm  fast  wertlos  geworden  zu  sein:  denn 
eine,  wenn  er  so  sagen  dürfe,  elektive  Verwertung  der  klinischen  Befunde  auf 
pathologisch -histologischem   Gebiete   habe    sie    nicht   ermöglicht.     Alzheimer 
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habe  uns  jetzt  diesen  Weg   gezeigt.    Dafür  glaube  er  im  Namen 
von  allen  ihm  Dank  sagen  zu  sollen. 

Alzheimer  dankt  Binswanger  für  die  Worte  der  Anerkennung,  warnt 
aber  auch  davor,  allzuviel  von  den  von  ihm  mitgeteilten  Versuchen,  der 
anatomischen  Grundlage  der  funktionellen  Psychosen  näher  zu  kommen,  zu 
erwarten. 

TreiTer-München:,,  Pupillenuntersuchungen  bei  Geisteskranken.' 

Vortragender  zeigt  zuerst  in  Kürze  den  von  ihm  konstruierten  Pupillen- 
meßapparat,  den  er  zuerst  bei  Gelegenheit  der  Versammlung  des  Vereins 
bayerischer  Psychiater  im  Jahre  1905  vorführte.  Der  Apparat  wurde  von 
ihm  neuerdings  vervollkommnet,  wobei  besonderes  Augenmerk  darauf  gerichtet 
worden  ist,  das  Licht  der  Nemstlampen  besser  auszunutzen,  so  daß  schon 
mit  dieser  Belichtung  ein  Kinematogramm  angefertigt  werden  kann  und  die 
früher  notwendige  Verwendung  von  Bogenlicht  fort  fällt.  Eine  genaue 
Beschreibung  des  Apparates  wird  in  nächster  Zeit  in  den  l\|onatsblättem  für 
Augenheilkunde  erscheinen.  W.  führte  dann  eine  kinematographische  Aufnahme 
der  Lichtreaktion  der  Pupille  vor. 

Mit  dem  älteren  Apparate  stellte  er  eine  Reihe  von  Untersuchungen  bei 
Gesunden  und  Geisteskranken  an. 

Der  Gang  der  Untersuchung  war  folgender.  Die  Versuchsperson  verblieb, 
bevor  sie  sich  an  den  Apparat  setzte,  10  Minuten  lang  im  Dunkelzimmer,  in 
dem  die  Untersuchungen  vorgenommen  wurden.  Dann  wurden  zuerst  beide 
Augen  einer  sehr  schwachen  Belichtung  ausgesetzt,  die  eben  nur  genügte, 
um  die  Iris  genau  sichtbar  zu  machen.  Nun  wurde  beiderseits  die  Weite 
der  Pupille  gemessen,  dann  das  rechte  Auge  mit  einem  intensiven  Licht 
bestrahlt  und  wieder  die  Weite  der  rechtsseitigen  Pupille  notiert.  Darauf 
wurde  das  linke  Auge  stark  belichtet  und  nochmals  die  Weite  beider  Pupillen 
festgestellt.  Endlich  wurden  beide  Augen  gleichzeitig  und  gleichstark  belichtet 
und  wieder  beide  Pupillen  gemessen. 

Von  gesunden  Personen  wurden  25  Männer  und  25  Frauen  untersucht. 
Es  zeigte  sich  dabei  folgende  bisher  unbeachtete  Reaktion.  Nachdem  das 
eine  Auge,  angenommen  das  rechte,  mit  einer  bestimmten  Lichtstarke,  sagen 
wir  „x*",  belichtet  war,  verkleinerte  sich,  wie  zu  erwarten  stand,  sowohl  die 
Pupille  des  rechten  wie  auch  des  linken  Auges  gleichmäßig  tmd  verharrte 
längere  Zeit  in  der  angenommenen  Größe.  Wurde  nun  auch  das  linke  Auge 
mit  derselben  Lichtstärke  „x^  beleuchtet,  während  die  Belichtung  des  rechten 
Auges  mit  „x"*  belassen  wurde,  so  kontrahierte  sich  sowohl  die  Pupille  des 
linken  wie  auch  die  des  rechten  Auges  noch  um  eine  weitere,  gut  meßbare 
Größe.  Diese  Verengerung,  die  Vortragender  mit  sekundärer  Lichtreaktion 
bezeichnete,  blieb  ebenfalls  längere  Zeit  bestehen.  Es  zeigte  sich  also  mit 
anderen  Worten,  daß  bei  Belichtung  beider  Augen  mit  einer  bestimmten 
Lichtstärke  die  Reaktion  eine  ausgiebigere  war  als  bei  Belichtung  nur  eines 
Auges  mit  derselben  Lichtstärke. 
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Vortragender  besprach  dann  an  der  Hand  projizierter  Tabellen  die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  der  Pupillengröße  und  Pupillenbewegungen 
Gesander  und  Geisteskranker.  Außer  den  oben  genannten  50  gesunden  Per- 
sonen wurden  50  Kranke,  die  an  Epilepsie,  85,  die  an  Dementia  praecox 
und  75,  die  an  progressiver  Paralyse  litten,  untersucht. 

Als  Anfangsgröße  der  Pupillen,  d.  h.  bei  geringer  Belichtung,  fand  sich 
für  die  Gesunden  ein  mittlerer  Wert  von  5,2  mm,  für  die  Paralytiker  ein 
solcher  von  nur  4,4  mm.  Die  Pupillen  der  Kranken,  die  an  Epilepsie  oder 
an  Dementia  praecox  litten,  wiesen  größere  Mittelwerte  auf  als  die  normalen, 
und  zwar  die  erateren  6,1,  die  letzteren  5,5  mm. 

Die  Reaktionsbreite  bei  beiderseitiger,  gleichmäßig  starker  Belichtung 
betrug  für  die  Gesunden  1,7,  für  die  Paralytiker  0,4  mm;B8^/o  aller  Paralytiker 
zeigte  keine  Lichtreaktion.  Die  Reaktionsbreite  bei  der  Dementia  praecox 
blieb  auffallenderweise  mit  einer  Mittelzahl  von  nur  1.4  mm  hinter  den 
Normalen  zurück,  während  die  Epileptiker  mit  1,9  mm  alle  anderen  Gruppen 
übertrafen.  Bei  der  Prüfung  der  ,,  sekundären  Lichtreaktion  "^  ergab  sich  das 
sehr  auffällige  Symptom,  daß  bei  96  ^/o  der  Fälle  von  Paralyse,  bei  denen 
noch  eine  Lichtreaktion  nachzuweisen  war,  die  „sekundäre  Reaktion"*  fehlte. 
Nur  bei  zwei  Kranken  ließ  sich  keine  pathologische  Veränderung  der  Licht- 
reaktion nachweisen,  das  heißt,  sie  reagierten  ausgiebig,  und  die  „sekundäre 
Reaktion *"  war  vorhanden. 

Ein  Fehlen  der  sekundären  Reaktion  wurde  außer  bei  den  vorgenannten 
Paralytikern  in  keinem  andern  Falle  bisher  gefunden. 

Zum  Vergleich  mit  den  nach  der  neuen  Methode  gewonnenen  Resultaten 
bei  der  progressiven  Paralyse  zeigte  Vortragender  eine  Tabelle,  auf  der  er 
nach  den  in  den  Krankengeschichten  von  550  Paralytikern,  die  nur  mit  einer 
einfachen  Handlampe  untersucht  wurden,  vorgefundenen  Angaben  die  Ver- 
hältnisse der  Lichtreaktion  aufgezeichnet  hatte.  Es  fand  sich  in  41,3  ^'o  der 
Fälle  reflektorische  Lichtstarre,  in  weiteren  40,5  ^/o  war  die  Lichtreaktion 
entweder  gering  oder  träge,  in  18,2  ^/o  erschien  sie  ungestört.  Weitere 
Tabellen  zeigten  die  Verhältnisse  der  Pupillenreaktionen  bei  psychischen  und 
sensiblen  Reizen.  Es  wurden  Schreck-  und  Schmerzreize  angewandt,  daneben 
noch  die  Reaktion  bei  geistiger  Arbeit  geprüft. 

Es  möge  hier  nur  kurz  über  die  Befunde  bei  der  Dementia  praecox 
berichtet  werden.  In  55  ^/o  war  die  Schreckreaktion  deutlich  zu  sehen,  in 
36  ^-0  war  sie  gering  und  in  9  "/o  fehlte  sie  völlig.  Ähnlich  verhielt  sich  die 
Reaktion  bei  geistiger  Arbeit:  in  52  ^/o  war  sie  vorhanden,  in  35  ^/o  gering 
und  in  13  ^/o  fehlte  sie.  Bei  sensiblen  Reizen  zeigte  sie  sich  in  53  ^/o  deut- 
lich, in  35  ö/o  gering,  während  sie  in  12  ^/o  fehlte. 

Der  Vortrag  wird  in  erweiterter  Form  in  den  ., Psychologischen  Arbeiten** 
von  Eraepelin  erscheinen  und  wird  im  übrigen  darauf  verwiesen. 

In  der  Diskussion  fragt  Hitzig,  ob  bei  der  Auslösung  der 
sekundären  Reaktion  auch  das  ursprünglich  belichtete  Auge  sich  nochmals 
verengere. 
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Er  äußert  weiterhin  Bedenken  dagegen,  daß  der  Sammelbegriff  der 
Dementia  praecox  einer  Statistik  zugrunde  gelegt  werde,  und  erhofft  von  dtrr 
ausführlichen  Darstellung  eine  eingehendere  Mitteilung  über  die  Art  der 
darunter  begriffenen  Fälle. 

Bitiswanger  fragt,  ob  die  Untersuchungen  der  Psychoreffexe  auch  am' 
die  Hysterie  ausgedehnt  worden  seien,  was  Wdler  verneint. 

ITü&ner-Lichtenberg-Berlin  betont,  daß  Dank  der  vollendeten  Konstruktios 
des  Tret7erschen  Apparates  vieles,  was  bei  Untersuchungen  mit  der  TIV^i«/. - 
sehen  Lupe  der  subjektiven  Auffassung  und  Übung  des  Untersuehers  preis- 
gegeben gewesen  sei,  jetzt  exakt  gemessen  und  dargestellt  werden  könne. 
Um  so  wichtiger  sei  die  ziemlich  weitgehende  Übereinstimmung  der  Resultat 
des  Vortragenden  mit  denen  Bumkes  und  ^.s  bezüglich  der  psychischen  an«! 
sensiblen  Reaktion.  £s  werde  die  nächste  Aufgabe  der  Forschung  sein,  cl-f 
differentialdiagnostische  Bedeutung  der  Reaktion  zu  prüfen. 

Xeis8er-B\mz\B,u  fragt,  welche  Anforderungen  an  die  Kranken  gestell: 
worden  seien  in  Haltung,  Stellung  usw.,  damit  man  sich  einen  Begriff  mache? 
könne  über  das  Material. 

Hoche  beglückwünscht  den  Vortragenden  zu  dem  Besitze  eines  so  vor- 
trefflichen Apparates  und  noch  mehr  zu  der  Fähigkeit,  ihn  sich  selbst  2a 
konstruieren;  Bumke,  dem  wir  ja  die  Entdeckung  des  Fehlens  der  Psycho- 
reflexe  bei  gewissen  psychischen  Zuständen  verdanken,  habe  sich  bisher  mit 
bescheidenen  Hilfsmitteln  behelfen  müssen.  An  der  zahlenmäßigen  Differenz 
zwischen  den  Freiburger  und  den  hiesigen  Zahlen  sei  sicher  die  verschieden 
weite  Fassung  des  Begriffes  der  Dementia  praecox  schuld;  wenn  man  ihn  auf 
ausgesprochene  Fälle,  namentlich  mit  katatonischen  Erscheinungen,  beschränke, 
sei  das  Vorhandensein  der  Psychoreflexe  nicht  häufig.  Irrtümer  in  Beurteilonrr 
des  Pupillarverhaltens  seien  namentlich  bei  sehr  weiten  Pupillen,  speziell  l>ei 
Angstpnpillen,  möglich,  so  daß  das  Symptom  zur  differentiellen  Sondierung, 
z.  B.  von  melancholischem  und  katatonischem  Stupor,  nicht  immer  im  Momente 
der  Untersuchung  brauchbar  sei;  auch  hier  indes  bringe  der  Verlauf  dann 
Zeiten,  in  denen  eine  sichere  Schätzung  des  Pupillenverhaltens  möglich  werde. 

Alzheimer  hält  ergänzende  Untersuchungen  zu  dem  Weilerschen  Material 
an  einer  größeren  Pflegeanstalt  für  sehr  erwünscht.  Da  bei  der  Eigenart 
des  Krankenbestandes  der  Münchener  Klinik  leicht«  und  frische  Erkrankun^- 
lälie  ganz  außerordentlich  überwiegen,  vorgeschrittene  Fälle  von  DemeDtia 
praecox  und  verblödete  Epileptiker  aber  nahezu  ganz  fehlen,  erscheine  für 
das  Verständnis  der  klinischen  Bedeutung  einer  Änderung  der  psychischen 
Reflexe  eine  Heranziehung  eines  anders  gearteten  Materials  nötig.  Es  soi 
leicht  möglich,  daß  sich  dabei  die  von  Weiler  gefundenen  Prozentzahlen  nicht 
unwesentlich  änderten. 

Heilbronner  fragt  um  Auskunft,  auf  welche  Formen  von  Epilepsie  sich 
die  Untersuchungen  beziehen,  und  ob  die  —  den  normalen  sich  am  meisten 
nähernden  —  Epilepsiebefunde  bei  den  verschiedenen  Gruppen  in  gleicher 
Weise  erhoben  wurden  oder  ob  hier  Differenzen  festzustellen  waren. 
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Weiler  (Schlußwort):  Bei  Anslösung  der  sekundären  Lichtreaktion  ver- 
engem sich  beide  Augen  gleichmäßig,  also  auch  das  ursprünglich  belichtete. 
Die   Untersnchungen   der  Psychorefleze   wnrden  auch  bei  Hysterischen  vor- 
genommen,   die    Fälle    waren    aber    zu    wenig    zahlreich,     um     aus    den 
Ergebnissen  schon  bindende  Schlüsse  ziehen  zn  können,    Es  ist  sicher  sehr 
schwierig  bei  Kranken  mit  sehr  weiten  Pupillen  noch  psychische   Reflexe 
nachzuweisen,  und  ans  dem  Fehlen  derselben,  bzw.  scheinbarem  Fehlen»  darf 
man    nicht   auf  absoluten    Mangel  der   Reflexe  schließen,    da  sich  oft  die 
Reflexe    wieder    zeigen,    sobald    die    Pupille    enger    geworden,    besonders 
auch   wenn  man  das  Auge  einer  stärkeren  Belichtung  aussetzt.    Im  übrigen 
fanden  sich  stnporöse  Katatoniker  mit  gut  erhaltenen  psychischen  Pupillar- 
bewegongen,  ebenso  wie  alte  Fälle  manirierter  dementer  Kranken  hie  und  da 
gute  Reaktionen  zeigten,  während  im  allgemeinen  ein  Fehlen  der  psychischen 
Reaktionen   hauptsächlich   bei  alten   Fällen  beobachtet  wurde.    Die  Unter- 
suchungen an  Epileptischen  sind  auch  noch  zu  wenig  zahlreich,  als  daß  man 
für   die   einzelnen  Formen,    die  wahllos  nebeneinander  untersucht  wurden, 
besondere  Reaktionsarten  aufstellen  könnte.     W,  demonstriert  dann  noch  die 
Stellung,  die  der  Kranke  bei  der  Untersuchung  einnehmen  muß,  und  macht 
besonders  darauf  aufmerksam,  daß  wider  eignes  Erwarten  auch  ganz  stnporöse 
oder    ablehnende   Kranke    sich   willig    an   den   Apparat    setzten    und   sich 
untersuchen  ließen. 

Hartnuinn'GTfiz:  „Über  pathologische  Beeinflussung  des  Be- 
wegungsablaufes bei  Erkrankung  des  Stirnhirns.*' 

Der  Vortragende  geht  von  den  Arbeiten  Liepmanns  und  der  von  diesem 
aufgestellten  „Bewegungsformel''  aus.  Der  von  ihm  beobachtete  Fall  ent- 
spricht dem  Punkt  VI  des  Liepnuinnschen  Schemas :  Verlust  der  kinästhetischen 
Vorstellung  oder  Seelenlähmung,  die  Liepmann  theoretisch  gefordert  hatte, 
ohne  bisher  aus  der  Pathologie  einen  Beleg  dafür  bringen  zn  können.  Vortr. 
demonstriert  die  Präparate  eines  von  ihm  beobachteten  Falles:  Ein  Tumor 
im  Marklager  des  linken  Stimhims,  nach  links  viel  stärker  entwickelt  als 
nach  der  rechten  Hemisphäre,  wahrscheinlich  mit  dem  Ausgangspunkt  im 
Knie  des  Balkens.  Die  Zentralwindung  und  die  innere  Kapsel  sowie  alle 
weitet  nach  hinten  gelegenen  Teile  sind  unbeschädigt.  Die  Krankengeschichte 
ist  folgende:  34 jähriger  Mann;  acht  Tage  vor  der  Aufnahme  erkrankte  er 
mit  Erbrechen,  Kopfweh  und  psychischen  Veränderungen:  er  saß  stundenlang 
scheinbar  stnporös,  ohne  an  der  Umgebung  Anteil  zu  nehmen,  aß  spontan 
nicht,  führte  alle  Bewegungen  mit  der  rechten  Körperhälfte  langsamer  aus. 
Status:  Von  allen  rechts  gelegenen  Sinnesgebieten  her  ist  ein  Erkennen  der 
Reize  aufgehoben,  selbst  der  einfache  Abwehrreflex  der  Lider  bei  Näherung 
eines  spitzen  Gegenstandes  an  das  Auge  fehlt;  von  links  her  sind  alle  Be- 
wegungs-  und  Reaktionserscheinungen  normal  auszulösen  bis  auf  den  Geruch- 
sinn,  der  links  wie  rechts  fehlt.  Hautsensibilität  und  Muskelsinn  der  rechten 
Körperhälfte  ist  nicht  geschädigt.    Nachahmung  von  Bewegungen  der  linken 
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mit  den  rechten  Extremitäten  war  anfangs  nogestört  erfolgte  im  weiteren 
Verlaofe  aber  nor  noch  bei  g^eiehxeitiger  Ansfohnmg.  Eine  Anffordemii^ 
konnte  links  nor  solange  ausgeführt  werden,  als  der  Ablanf  der  Bewegungen 
nnr  von  einem  Sinnesgebiete  ans  geleitet  wurde:  waren  mehrere  Sinne  zor 
Ausführung  nötig,  so  traten  Fehler  auf:  das  normale  Zusammensplel  aller 
Sinnesgebiete  bei  der  Dirigierung  der  Bewegungen  wurde  Termißt  Bechts 
dagegen  bestand  völlige  Akinesie  ohne  Hemiopie,  Hemiparese  oder  ähnliches. 
Grobe  Gemeinschaftsbewegungen,  Gehen  usw.  waren  eriialten;  spastische  Er- 
scheinungen fehlten.  Es  bestand  im  Gegenteil  eine  eigenartige  Hypotonie. 
Zusammengefaßt  ist  zu  sagen,  daß  von  rechts  her  kommende  Sinneseindrücke 
für  das  Hotorium  in  der  linken  Himhilfte  nicht  verwendet  werden  konnten, 
auch  nicht  durch  Vermittlung  der  rechts  gel^enen  Zentren;  sie  konnten  das 
linke  gar  nicht,  das  rechte  auch  nur  in  krankhaft  gestörter  Weise  anregen. 
Die  hypothetische  Deutung  des  Falles  ist  die,  daß  normaliter  die  Zentral- 
Windung  von  den  hinteren  (Sinnes-)  Zentren  aus  nicht  direkt  dirigiert  wird, 
sondern  daß  sie  dazu  stets  der  Vermittlung  des  Stimhims  bedürfen;  sie  sind 
für  die  Körperbewegungen  etwa  homolog  dem  J9rocaschen  Zentrum  für  Sprach- 
bewegungen  anzusehen.  Dementsprechend  ist  die  Xi^pmonnsche  motorische 
Apraxie  als  eine  transkortikale  Störung  aufzufassen.  Der  Fall  zeigt,  daß  die 
kinästhetischen  Vorstellungen,  die  im  Stimhim  zu  denken  sind,  für  den  Be- 
wegungsablauf von  weitgehender  Bedeutung  sind.  (Dieser  Vortrag  nach 
Häneh  Bericht  in  der  Psych.-Neurolog.  Wochenschrift  Bd.  VIII,  Nr.  8,  1906.) 

In  der  Diskussion  erklärt  Hitzig  im  Anschluß  an  eine  Bemerkung  des 
Vortragenden,  daß  ihm  nicht  bekannt  gewesen  sei,  daß  der  Streit  GoUz-Mnnk- 
Hitzig  denselben  Ausgang  genommen  habe,  wie  die  Konferenz  in  Algeciras. 

HeiXbronner  weist  auf  die  Schwierigkeiten  hin,  in  Fällen,  wie  dem  des 
Vortragenden,  die  klinischen  Ausfallserscheinungen  auf  den  anatomisch  nach- 
weislichen Ausfall  zurückzuführen.  Er  meint  auch  hier,  daß  vielmehr  ver- 
sucht werden  sollte,  Beziehung^  zwischen  den  noch  möglichen  Leistungen 
und  dem  erhaltenen,  anatomischen  Substrat  festzustellen.  Daß  im  Stimhim 
eine  Art  von  Extremitäten-Broca  liege,  möchte  er  aus  dem  voiüegenden 
Falle  schon  deshalb  nicht  schließen,  weil  gerade  die  Rinde  intakt  geblieben 
sei.  Die  Übertragung  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Aphasie  auf  das  der 
Handlungen  begegnet  noch  der  Schwierigkeit,  daß  das  Wesen  der  Broca^t\ieu 
Stelle  selbst  noch  nicht  definitiv  geklärt  ist.  Auch  für  den  Fall,  daß  dieselbe 
sich  tatsächlich  als  ein  dem  reinen  Motorium  supraponiertes  Organ  erwiese  nnd 
dem  Stimhim  eine  analoge  Rolle  als  Führer  für  die  Extremitätenbewegun^en 
zukäme,  wäre  damit,  wie  H  ausdrücklich  betonen  möchte,  dem  Stimhini 
nicht  etwa  die  Rolle  eines  Organes  für  die  höheren  psychischen  Leistungen 
zuerteilt. 

Weygandt  meint,  die  Proportion 
Zentrum  des  Hypogiossus  usw. :  Broca  =  Zentram  für  die  Extremitätenmuskeh:  i 
ließe  sich  wohl  noch  stützen  und  erweitem  durch  Hinweis  auf  Fälle  von 
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Agraphie,  Alexie,  Ainusie,  bei  denen  andere  Regionen  als  die  Zentren  der 
Handbewegnng,  der  akustischen  Eindrücke  usw.  betroffen  gewesen  seien, 
was  auf  die  Existenz  zahlreicher  spezieller  Eoordinationszentren  hinweise. 

Hierauf  folgen  die  Vorträge,  die  sich  mit  der  im  Vorjahr  aufs  Programm 
gesetzten  Idiotenfrage  beschäftigen. 

TWreAr-Marburg  leitet  dieselben  ein  und  teilt  mit,  daß  der  von  der  vor- 
jährigen  Versammlung   gewählte  Ausschuß  sich   konstituiert,   ihn    mit    der 
Fahmng  der  Geschäfte  beauftragt  und  sich  durch  die  Herren  Habennann' 
Statten,  Jen^r-Schleswig,  liT^tt^e-Potsdam  verstärkt  habe,  so  dafi  derselbe  nun- 
mehr bestehe  aus   den  Herren  Anton,   Habermann,  Jentz,    Kluge,   Möüer, 
Tuczek,   Weygandt.    Daß  das  dem  Ausschuß  gestellte  Programm,  dafür  Soiige 
zn    tragen,    daß    die   Besprechung    von   Fragen    der   Idiotenforschung   und 
-farsorge  nicht  wieder  von  der  Tagesordnung   der  Jahresversammlung  ver- 
schwinde,  ein  sehr  zeitgemäßes   sei,   werde    durch  inzwischen  erschienene 
Publikationen  aufs  neue  bestätigt.  Er  erwähnt  die  in  Nr.  211  des  Zentralblatts 
für  Nervenheilkunde  vom  15.  April  d.  J.  veröffentlichte  Antwort  0.  Niehaus' 
auf    T.B  Besprechung    der  von   der   „Vereinigung    deutscher  Anstalten  für 
Idioten  und  Epileptische*'  herausgegebenen  „Denkschrift^  in  Nr.  200  desselben 
Zentralblatts.     Dieselbe   bringe   keine    neuen   Gesichtspunkte   und    sei    am 
wenigsten  eine  Widerlegung  der  in  der  „Besprechung**  gegen  Fassung  und 
Ziele  der  „Denkschrift"  geäußerten  Bedenken.    Er  nimmt  sodann  Bezug  auf 
das  Buch  von  Cfündel:  „Zur  Organisierung  der  Geistesschwächen-Fürsorge**, 
zumal  auf  eine  S.  22  gegebene  Charakterisierung  der  von  Medizinern  ge- 
leiteten Anstalten,  aus  welcher  sich  für  uns  eine  doppelte  Mahnung  ergebe: 
Einmal  toujours  en  vedettel    Sodann  die  zu  einer  ernsten  Selbstprüfung. 

Der  Ausschuß  beabsichtigt,  in  jeder  Jahresversammlung  die  eine  oder 
andere  Frage  des  vielgestaltigen  Gebietes  der  Idiotenforschung  und  -fürsorge 
referierend  zu  besprechen. 

Weygandt'Würzhnrg:  „Ober  den  Stand  der  Idiotenfürsorge  in 
Deutschland.** 

Die  von  der  vorjährigen  Versammlung  des  deutschen  Vereins  für  Psy- 
chiatrie eingesetzte,  aus  sieben  Mitgliedern  bestehende  Kommission  zur 
Forschung  und  Fürsorge  des  jugendlichen  Schwachsinns  sucht  in  diesem 
Jahre  durch  zwei  Berichte  über  praktische  Fragen  ihre  Wirksamkeit  zu  be- 
zeugen. 

Die  108  Anstalten  für  jugendliche  Schwachsinnige  in  Deutschland  sind 
nach  Anlage,  Organisation  und  Leitung,  Zweck  und  Mittel,  Art  der  Pfleglinge 
außerordentlich  verschieden. 

Kaum  ein  Dutzend  stehen  unter  ärztlicher  Leitung,  doch  läßt  auch  die 
ärztliche  Mitarbeit  bei  den  übrigen  vielfach  zu  wünschen  übrig. 

Während  die  Hilfsschuleinrichtungen  für  Schwachbefähigte  gedeihlich 
vorwärts  schreiten,  am  langsamsten  allerdings  in  Süddeutschland,  vermögen 
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die  Fürsorgeeinrichtungen  für  tiefere  Schwachsinnsformen  noch  keineswe<:$ 
allen  Bedürfnissen  gerecht  zu  werden. 

Gründliche  Abhilfe  kann  erst  kommen  durch  öffentliche  Mittel;  es  ist 
demnach  die  Verstaatlichung  der  Idiotenanstalten,  vor  allem  aber  die  Er- 
richtung neuer  Anstalten  von  behördlicher  Seite  anzustreben. 

Ganz  verkehrt  ist  die  Errichtung  von  Altersheimen  im  Anschluß  an 
vorzugsweise  Erziehung  erstrebende  Idiotenanstalten. 

Von  neuen  Schöpfungen  des  letzten  Jahres  ist  hervorzuheben  die  staat- 
liche Kgl.*  sächsische  Landeserziehungsanstalt  für  Schwachsinnige  und 
Blinde  Altendorf  bei  Chemnitz  für  4V2  Million  Mark.  Solange  es  sich  nm 
erziehungs-  und  entlassungsfähige  Imbezille  handelt,  also  um  eine  Ait  Landes- 
hilfsschulen, ist  die  Errichtung  vorbildlich,  wenn  auch  die  ärztliche  Tätigkeit 
derselben  einen  mehr  psychiatrischen  Charakter  tragen  möchte. 

Anstalten  für  Blöde,  keineswegs  Entlassongsfähige  gehören  unter  ärztliche 
Leitung  und  könnten  an  die  Landesirrenanstalten  angegliedert  werden. 

Anregung  für  die  Erforschung  des  Gebietes  auf  dem  Wege  einer  Zu- 
sammenarbeit von  Ärzten  und  Pädagogen  gab  der  anfangs  April  veranstaltete 
Kurs  über  den  angeborenen  Schwachsinn  in  der  psychiatrischen  Klinik  zq 
Gießen  unter  Prof.  Sommer. 

Zu  erstreben  ist  neben  dem  Ausbau  des  Anstaltswesens  auch  die  Er- 
richtung  von  Idiotenabteiiungen  an  den  psychiatrischen  Kliniken  und  von 
psychologischen  Laboratorien  an  den  Hilfsschulen  großer  Städte. 

u^n^on-Halie:  Die  Formen  und  die  Ursachen  des  Infantillsmus.M 
Mit  der  Bezeichnung  Infantilismus  werden  Folgezustände  gefaßt  einer 
Summe  verschiedener  Erkrankungen  in  der  Kindheit  und  in  der  Geschlechts- 
reife: sehr  häufig  entstammen  die  damit  gemeinten  Entwicklungshemmungen 
auch  schon  einer  fehlerhaften  Anlage  oder  einer  Erkrankung  in  der  Fötalzeit. 
Diese  Störungen  insgesamt  bewirken  eine  krankhafte  Fortdauer  der  Meii- 
male  der  Kindheit  oder  der  Adoleszenz  bis  ins  Lebensalter  der  vollen  Reife 
und  weiter  bis  in  die  Zeit  des  Wechsels  und,  bei  Fortdauer  des  Lebens,  bis 
in  die  Phase  des  Greisenalters.  Sie  stellen  also  eine  durch  das  ganze 
extrauterine  Leben  andauernde  Hemmung  des  Wachstums  und  der  Ent- 
wicklung dar.  Das  Wort  stammt  von  Las^guc,  doch  haben  lange  Zeit  vorher 
die  verschiedenen  Zweige  der  menschlichen  Pathologie  Beschreibungen  und 
Erörterungen  über  diese  Entwicklungsstörungen  vielfach  aufzuweisen;  sie 
finden  sich  gewissermaßen  verworfen  in  allen  Kapiteln  der  gesamten  Medizin 
und  auch  der  Anthropologie.  Die  Mehrzahl  der  neueren  Autoren  beschreiben 
sowohl  einen  allgemeinen  Infantilismus  als  auch  einen  solchen,  welcher 

^)  Da  Herr  Anton  verhindert  war,  an  der  Versammlung  teilzunehmen, 
ist  dieser  Bericht  nicht  zum  Vortrag  gekommen.  Die  Versammlung  beschloß 
jedoch  die  Aufnahme  desselben  in  den  Verhandlungsbericht,  und  Herr  Antf'n 
stellte  sein  Manuskript  gütigst  für  diesen  Zweck  zur  Verfügung. 
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nur  einzelne  Organe  oder  einzelne  Gewebskategorien  betrifft,  also  einen 
partiellen  Infantilismns.  Man  geht  nicht  fehl,  wenn  man  in  vielen 
Fällen  diesen  ^partiellen  Infantilismas"  identifiziert  mit  jenen  Befunden, 
welche  als  Aplasie  oder  Hypoplasie  einzelner  Organe  schon  von  den  alten 
Ärzten  und  Anatomen  beschrieben  wurden. 

Wenn  ich  dafür  plädiere,  die  Bezeichnung  „partieller  Infantilismus''  zu 
akzeptieren,  so  geschieht  dies  aus  folgenden  Gründen:  Häufig  sind  die  Ur- 
sachen   des  allgemeinen  und  partiellen  Infantilismus  gleiche  und  ähnliche, 
gewissermaßen  nur  graduell  abgestufte,  andrerseits  können  partielle  Defekte 
in     der    Folge  die  Entwicklungshemmung    des  gesamten   Organismus  nach 
sich  ziehen;  ich  erwähne  nur  die  Hypoplasie  der  Schilddrüse  und  des  Genitales. 
£s  hat  also  die  Geschichte  des  allgemeinen  und  partiellen  Infantilismus 
schon   mit  den  ältesten  Pathologen  begonnen.     Insbesondere   datieren  die 
Beschreibungen    der   Entwicklungsstörungen,    welche    bei   Kretinismus   und 
Schilddrüsenerkrankung   sich  finden,  bis  in  die  Zeit  von  Plinius,  Vitrttvius 
und  anderen  zurück.     Nach  Hirsch  kann  schon  mit  dem  sechzehnten  Jahr- 
hundert  in   wissenschaftlichem   Sinne  von  Kretinismus  gesprochen  werden. 
In  dieser  Literatur  ist  bereits  vielfach  von  Entwicklungshemmung  und  Zwei^« 
wuchs    die  Rede.     Solche  Beschreibungen  haben  bereits  geliefert  BeiUoger 
und  Krieshaber  1857.     Tr^ktt  führt  aus,  daß  die  Entwicklungshemmung  im 
wesentlichen  in  der  Persistenz  einer  transitorischen  organischen  Bildungsform 
beruhe,  die  eine  embryonale  oder  eine  kindliche  sein  könne.    Von  älteren 
Autoren,   die  sich  damit  befaßt  haben,  nenne  ich  nur  noch  Andral,  Hirtz, 
Dangel  (1837). 

Vielfach  findet  sich  das  Thema  abgehandelt  in  älteren  Lehrbüchern  der 
Geburtshilfe,  und  es  haben  sich  auch  derzeit  die  Altmeister  der  G3mäkologie, 
Hegar  und  Freund,  bereits  vielfach  mit  allgemeinem  und  partiellem  Infantilis- 
mus  beschäftigt,  zum  Teil  wohl  unter  anderer  Überschrift  Laahgne  verstand 
unter  Infantilismus  eine  Hemmungsbildung,  welche  sich  charakterisiert  durch 
die  Fortdauer  der  physischen  und  seelischen  Merkmale  der  Kindheit. 
Ähnliche  Fälle  schilderten  Brouardel  und  Lorrain;  letzterer  gab  folgende 
Definition:  1.  Debilität,  Grazilität  und  abnormes  Kleinbleiben  des  Körpers, 
eine  Entwicklungsstörung,  welche  mehr  die  Gesamtmasse  des  Körpers,  als 
irgend  ein  spezielles  Organ  betrifft.  2.  Fortdauer  der  Jugendmerkmale,  so 
daß  ein  Mann  mit  30  Jahren  etwa  wie  ein  Achzehnjähriger  erscheint.  3.  Außer- 
dem rechnete  Lorrain  auch  die  feminine  Abartung  hierher.  Diese  Form  Lorrains 
wurde  auch  als  Infantilismus  atrophicus  bezeichnet.  Ich  will  andere  Definitionen 
übergehen. 

Seitdem  im  Jahre  1873  William  GM  und  1877  Ord  in  England  das 
Myxoedema  beschrieben  haben,  hat  bekanntlich  Charcot  diesen  Zustand  als 
Cachexia  pachydermica  bezeichnet.  Hierbei  wurde  bereits  die  Entartung  der 
Schilddrüse  und  die  allgemeine  Entwicklungsstörung  in  Zusammenhang  gebracht. 
Die  schweren  Formen  benannten  Fletcher  Beach  und  Ireland  als  kretinoide 
Idiotie,  BmirneviUe  und  DVlier  schufen  die  Bezeichnung  der  Idiotia  myxoede- 
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matosa.  Im  Anschluß  daran  hat  Brisaaud  einen  Infantilismns  milder  Form 
beschrieben,  den  er  als  eine  Form  des  Myxoedemas  auffaßte,  und  welcher 
seither  als  Myxinfantilismns  oder  als  Typus  von  Brissaud  bezeichnet  wurde. 

Diese  „forme  fruste''  des  Mangels  der  Schilddröse  erschien  schon  Brissaud 
als  die  Hauptursache  der  verschiedenen  Formen  von  Infantilismns.  Noch  ent- 
schiedener vertraten  seine  Mitarbeiter  Meige,  Thünerge  und  Hertoghe  die 
Auffassung,  daß  die  verschiedensten  Formen  vom  Infantilismns  nur  znstande 
kommen  durch  die  Mitbeteiligung  der  Schilddrüse,  also  durch  den  chroniscbeo 
gutartigen  Hypothyreoidismus  oder  durch  dessen  schwerere  Formen.  Doch 
ich  will  jetzt  nicht  di^  ganze  Ursachenlehre  aufrollen  und  glaube  später 
zeigen  zu  können,  daß  es  auch  vielfach  anderweitig  bedingte  Formen  von 
Infantilismus  gibt.  Vorher  sei  kurz  eine  Definition  und  allgemeine  Beschrei- 
bung vorgebracht.  Nach  dem  Gesagten  will  ich  den  allgemeinen  Infantilis- 
mus bezeichnen  als  eine  Entwicklungsstörung,  welche  den  ganzen 
Organismus  auf  kindlichem  Typus  zurückbleiben  läßt  und  die 
Fortentwicklung  des  Individuums  im  Sinne  seiner  Gattung  ver- 
hindert; dabei  bleiben  nicht  nur  die  körperlichen  Merkmale, 
sondern  vielfach  auch  die  seelischen  Eigenschaften  des  Kindes 
fortbestehen.  Als  körperliche  Merkmale  werden  von  den  meisten  Autoren 
für  diese  Form  angegeben:  Kleinheit  des  Skelettes  mit  Fortbestehen  der 
Epiphysenfugen,  proportionale  Verkleinerung  der  Organe,  besonders  Aus- 
bleiben oder  wenigstens  Hemmung  der  geschlechtlichen  Fortentwicklung:  mit 
der  Verkümmerung  des  Genitales  bleiben  auch  jene  Merkmale  aus,  welche 
die  Geschlechter  auch  äußerlich  erkennen  lassen,  also  die  sekundären  Ge- 
schlechtsmerkmale; endlich  aber  bleiben  die  geistigen  Leistungen  vielfach 
zurück  und  behalten  das  Gepräge  des  Kindes  oder  des  Adoleszenten.  Diese 
allgemeine  Schilderung  trifft  nur  zu  beim  allgemeinen  und  reinen  Infantilismns. 
dem  wohl  zumeist  die  Formen  des  wahren  Zwergwuchses  einzuordnen  sind. 
Die  einschlägigen  Formen  zeigen  dem  Grade  und  den  Komplikationen  nach 
sehr  verschiedene  Typen,  welche  deutlich  mitunter  die  Krankheitsursache, 
aber  auch  die  Zeitphase  des  Beginnes  erkennen  lassen.  Im  allgemeinen,  aber 
nur  im  allgemeinen,  läßt  sich  sagen,  daß  die  im  intrauterinen  Leben  bereits 
gesetzten  Entwicklungshemmungen  tiefergehende  Folgen  haben  als  etwa  die 
in  der  Kindheit  oder  in  der  Pubertät  entstandenen.  Die  partiellen  Infantüis- 
musformen  werden  wir  noch  kurz  zu  erörtern  haben,  und  es  seien  zunächst 
die  verschiedenartigen  Ursachen  kurz  besprochen.  Soweit  die  ver- 
schiedenen Ursachen  bekannt  wurden,  läßt  sich  jetzt  schon  aussagen,  daß 
dieselbe  Schädlichkeit  sehr  verschiedene  Effekte  hervorbringt,  je  nachdem 
dieselbe  intrauterin,  in  früher  Kindheit  oder  in  der  Pubertätszeit 
angegriffen  hat. 

Wenn  auch  seit  den  Forschungen  von  F&e\  Dural  u.  a.  es  sich  er- 
wiesen hat,  daß  dieselben  Gifte,  welche  dem  erwachsenen  Tiere  schädlich 
sind,  auch  dem  Fötus  und  dem  Ei  der  gleichen  Art  abträglich  sind,  daß  es 
also  eine  „Art -eigene  Reaktion"^   auf  einzelne  Gifte  gibt  —  so  ist  es  doch 
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eine    sichere  Tatsache,   daß   der   weitere  Effekt   einmaliger   oder   dauernde: 
Vergiftung  sehr  verschieden  sich  gestaltet,  je  nachdem  dieser  Schaden  den 
wachsenden  Fötus  oder  das  erwachsene  Individuum  betroffen  hat.    Der  Fötus 
und    seine  Organe  haben  eben  nach  dem  Ausspruche  von  Duval  noch  die 
Hanptfnnktion:  zu  wachsen  und  die  Zellen  zu  vermehren.     Diese  Funktion 
ist    es  hauptsächlich,   welche  durch  die  Giftwirkung  zu   dieser  Zeit  beein- 
trächtigt wird.    Dies  gilt  sowohl  für  die  Gifte  von  außen  als  auch  für  die 
Autointoxikationen.    Weiterhin  ist  noch  folgendes  zu  bemerken.    Beim  Fötus 
nnd  beim  Säugling  sind  die  Beziehungen  der  einzelnen  Organe  unter- 
einander noch  vielfach  andere  als  beim  erwachsenen  menschlichen  Organis- 
mus.    So  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  Schilddrüse,  die  Thymusdrüse  für 
den   infantilen  Organismus  lebenswichtiger  sind,   als   für  den  erwachsenen. 
Die  Korrelation  der  Drüsen  untereinander  scheint  eine  regere  zu  sein,  die 
Kompensation  des  Ausfalles  einer  Drüse  durch  Vergrößerung  einer  anderen 
ist    desgleichen   beim  kindlichen  Organismus  evidenter,  wie  besonders  die 
vorliegenden  zahlreichen  Experimente  erweisen.     Auch  die  Beziehungen  der 
einzelnen  Etappen  des  Nervensystems  untereinander  bilden  sich  beim  Fötus 
und  beim  Kinde  erst  allmählich  heraus  und  können  durch  inzwischen  ein- 
tretende Störungen  verhindert  oder  verändert  werden. 

Aber  auch  die  gegenseitigen  Beziehungen  des  Zentralnervensystems  zu 
den  Körperorganen  und  umgekehrt  sind  beim  Fötus  und  beim  Kinde  noch 
unfertig.  .  Es  kann  von  den  Körperorganen,  speziell  von  den  Drüsen  aus,  das 
Gehimwachstum  noch  schwer  gehemmt  werden,  aber  auch  vom  Gehirn  aus 
markante  Entwicklungsstörung  für  den  Körper  gesetzt  werden. 

Dieser  allgemeine  Gesichtspunkt  gilt  sowohl  für  die  fremden  und 
i  nneren  Gifte,  als  auch  für  die  Wirkungen  der  verschiedenen  Infektionen, 
die  den  wachsenden  Organismus  treffen,  aber  auch  für  eine  hier  noch  wenig 
erörterte  Schädlichkeit,  nämlich  für  das  Trauma. 

Bei  der  Übersicht  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  wie  häufig  und  wie 
evident  dabei  die  Erblichkeit,  besonders  die  kumulierte  Erblichkeit  beider 
Eltern  auch  ohne  äußere  Ursachen  die  Entwicklung  hemmen  kann.  Aus  der 
unübersehbaren  Zahl  der  Wirkungen  dieser  bildnerischen  Macht  seien  nur 
einige  erwähnt.  Die  stetige  Wiederkehr  einzelner  Defekte  im  Verlaufe  von 
Generationen  betrifft  mitunter  Organe,  welche  ihrer  Hauptmasse  nach 
aus  dem  Ektoderme,  Mesoderme  oder  Entoderme  stammen,  z.  B.  die  Aplasien 
und  Varianten  im  Gefäßsystem,  die  erblichen  Anomalien  in  einzelnen  Sinnes- 
organen, die  gleich  wiederkehrenden  Mißbildungen  im  Zentralnervensystem, 
endlich  die  mangelhafte  Anlage  und  Funktion  einzelner  Drüsen,  unter  denen 
ich  hervorhebe  die  Schilddrüse,  die  Genitaldrüsen,  die  Nebennieren  und  die 
Hautdrüsen. 

Es  bedarf  nur  einen  Schritt  im  Denken  des  Pathologen  zur  Erkenntnis, 
daß  dieser  einmal  gesetzte  Mangel  eines  Organs  an  sich  genügt,  uro  für  den 
ganzen  Oi^anismus  eine  unabsehbare  Reihe  von  Wirkungen,  insbesondere 
von  weiteren  Entwicklungsstörungen   heiTorzurufen.     Besonders   scheint   es 
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aber,  daß  die  EntwickluDg  and  Tätigkeit  der  Drüsen,  der  Epitelabkömm- 
linge,  dabei  besonders  ausschlaggebend  sind.  Dafür  sprachen  nnsere  patho- 
logischen Erfahrungen  am  Menschen,  aber  auch  alle  Ergebnisse  des  Tier- 
experimentes. Schließlich  sagt  ja  auch  alle  entwicklungsgeschichtUche  Er- 
fahrung, daß  dem  Epithel  bei  der  Entwicklung  die  schöpferische  Täti^eit 
zukommt.  Es  ist  ja  eine  vulgäxe  Tatsache,  daß  das  Ei  und  das  Sperma  dem 
Epithel  angehören,  durch  deren  Vereinigung  der  Organismus  und  die  Oigane 
entstehen.  Wir  wissen  auch,  daß  im  Zentrakervensystem  die  bildnerischen 
Vorgänge  im  Anfange  vom  Epithel  der  Ventrikelwand  und  des  Zentralkaoals 
ausgehen.  Tatsache  ist  auch,  daß  von  der  geförderten  oder  behindeiten 
Drüsentätigkeit  die  Gestaltung  des  ganzen  Individuums  in  hohem  Maße  ab- 
hängig erscheint. 

Es  dürfen  also  die  allgemeinen  Ursachen  der  menschlichen  Entwick- 
lungshemmung und  Entwicklungsstörung  resümiert  werden  durch  die  Worte: 
Vergiftung,  Infektion,  Trauma  und  immanente  krankhafte  erb- 
liche Anlage. 

Es  erübrigt  nunmehr  nach  dieser  allgemeinen  Obersicht  die  einzelnen 
Ursachen  und  die  einzelnen  Typen  des  Infantilismus  zu  schildenL 
Es  sollen  dabei  einzelne  Ursachen  erwähnt  und  ihre  Folgen  für  den  Organis- 
raus  geschildert  werden. 

Schilddrüse.  Es  ist  wohl  bekannt,  daß  die  frühzeitigen  intra-  und 
extrauterinen  Erkrankungen  der  Schilddrüse  beim  Zustandekommen  des  Infan* 
tilismus  eine  große  Rolle  spielen.  Seit  den  Operationen  von  Eiselbergs  und 
Hofmeisters  und  vieler  anderer  Autoren  läßt  sich  aussagen,  daß  man  ganz 
gesetzmäßig  durch  Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  jungen  Tieren  Zwerg- 
wuchs, Verkümmerung  des  Genitales  sowie  weitgehende  Störung  der  InteUi- 
genzleistungen  hervorrufen  kann.  Hofmeister  konnte  auch  nachweisen,  daß 
die  totale  Schilddrüsenexstirpation  beim  jungen  Kaninchen  in  den  Ovarien 
degenerative  Vorgänge  veranlaßt,  welche  sich  bald  mehr  in  follikulärer  Hyper- 
trophie, bald  mehr  als  generalisierte  Folükelschrumpfung  äußern.  Die  Hoden 
konnten  viel  leichter  als  hypoplastisch  aber  auch  atrophisch  nachgewiesen 
werden.  Diesen  Befunden  ließ  sich  sehr  instruktiv  ein  Fall  von  iMucereaux 
gegenüberstellen  von  einem  14  jährigen  Menschen,  der  infolge  der  totalen 
Schildrüsenexstirpation  Kachexie  bekam  und  keine  Spur  von  Pubertäts- 
entwicklung  zeigte.  Dabei  möchte  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrung  ein- 
schalten, daß  bei  kropfiger  Schilddrüsendegeneration  endemischer  Kretins  die 
Genitaldrüsen  keineswegs  immer  verkümmert  sein  müssen.  Bei  sämtlichen 
thyreoektomierten  Kaninchen  ließ  sich  eine  exquisite  Verzögerung  der 
Verknöcherung  der  Knorpelscheiben  nachweisen,  die  das  Längenwachstum 
vermitteln.  Histologisch  erwies  sich  der  Knorpel  dabei  verändert.  Es  be- 
stand bei  den  Tieren  auch  eine  Kachexie,  welche  an  der  Haut  schlechte 
Behaarung,  starke  Schuppenbildung  erkennen  ließ.  Regelmäßig  fand  sich 
nach  Schilddrüsenexstirpation  bei  Kaninchen  eine  bedeutende  Vergrößerung 
des  drüsigen  Teiles  der  Hypophysis  cerebri,  welche   bei  jungen  Tieren 
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zu  einer  Erweiterung  der  Sella  turcica  führte.  Endlich  sei  noch  referiert^ 
daß  durch  Entfernung  der  Parathyreoidkörper  (Sandström  und  Gley-Bidl) 
bei  Kaninchen  eine  tödlich  verlaufende  Tetanie  entstand.  Letztere  wurden 
auch  beim  Menschen  mehrfach  als  der  Krankheitssitz  für  eine  schwere  infan- 
tile Entwicklungsstömng  angegeben.  Nach  Brüsaud  gibt  es  ein  parathy- 
reoides  Myxödem,  welches  sich  regulär  mit  geistigen  Entwicklungsstörungen 
vergesellschaftet.  Die  Ansicht  von  Gley  und  anderen,  daß  die  Parathyreoid- 
körper funktionell  die  Schilddrüse  supplieren  können,  wurde  durch  die  Experi- 
mente von  VassaUe  und  Generali  stark  in  Zweifel  gestellt.  Doch  geben  auch  die 
letzteren  Autoren  an,  daß  schon  die  Entfernung  der  vier  NebenschUddrüsen 
beim  Hunde  Tetanie  erzeugt  L.  Mendel  fand  in  diesen  Nebendrüsen  mehr 
Jod  als  in  der  Hauptdrüse.  Es  muß  auch  berichtet  werden,  daß  Biedl 
die  Auffassung  vertritt,  daß  die  Entfernung  der  eigentlichen  Schilddrüse  nur 
die  Kachexie  bewirke,  während  die  Exstirpation  der  Nebenschilddrüsen 
(Epithelkörper)  die  Tetanie  hervorrufe;  diese  Verschiedenheit  der  Wirkung 
lasse  sich  bei  Pflanzenfressern  demonstrieren,  wo  diese  Epithelkörper  regel- 
mäßig außerhalb  der  Schilddrüse  liegen.  Die  Frage  nach  den  Folgen  der 
Ausschaltung  der  Nebenschilddrüsen  beim  Menschen  ist  noch  keines- 
wegs geklärt. 

Dagegen  ist  außer  Zweifel,  daß  operative  Entfernung  der  Schilddrüse 
nach  Meverdin,  von  Kocher,  Billroth,  Wölf  ler,  EiseUherg  und  anderen  häufig, 
wenn  auch  nicht  immer,  das  Bild  des  Myxödems  hervorruft.  Auch  beim 
Menschen  wurde,  wie  gesagt,  die  Erfahrung  gemacht,  daß  der  wachsende 
Organismus  des  Menschen  die  Schilddrüsentätigkeit  dringender  und  wahr- 
scheinlich ausgiebiger  benötigt  als  der  erwachsene  Mensch. 

Ähnliche  und  identische  Krankheitsbilder  werden  auch  hervorgerufen 
durch  spontane  Abänderungen  der  Schilddrüsenfunktion  durch  atrophische  und 
entzündliche  Prozesse  und  die  dadurch  gesetzte  mangelhafte  Schilddrüsen- 
funktion. Die  leichteren  Fälle  wurden  überhaupt  oft  übersehen,  bis  durch 
das  Verdienst  der  Franzosen  Brissaud,  Hertoghe  und  Thibierge  und  anderer 
diese  leichtesten  Formen,  „formes  frustes"",  mehr  ins  ärztliche  Blickfeld  ge- 
rückt wurden.  Diese  können  auch  ohne  markante  Veränderungen  im  Skelett- 
wachstum und  ohne  starke  Beeinträchtigung  der  physischen  Leistungen  ein- 
hergehen. Noch  lebhaft  diskutiert  ist  derzeit  die  Frage:  ob  der  endemische 
Kretinismus  identisch  ist  mit  dem  sporadischen  infantilen  Myxödem.  Um  nur 
zwei  Autoren  zu  zitieren,  seien  folgende  Auffassungen  nebeneinander  ge- 
stellt: Heinrich  Bircher  kommt  in  seinem  ausführlichen  Referate  zu  dem 
Schlußsatz,  daß  die  kretinische  Degeneration  unmöglich  auf  Wegfall  der 
Schilddrüsenfunktion  beruhen  und  somit  auch  nicht  identisch  mit  dem  Mjrx- 
ödem  sein  kann.  Dagegen  resümiert  Br,  G.  Bat/m  (1903)  in  einer  wohl- 
belesenen Zusammenstellung  sein  Urteil  mit  den  Worten:  Normale  Schild- 
drüse, kein  Kretin.  Dagegen  herrscht  Einmütigkeit  darüber,  daß  fötales 
und  infantiles  Myxödem  beim  Menschen  das  ganze  Skelettwachstura  ausgiebig 
hemmen  und  bei  längerem  Bestände  zeitlebens  in  juvenilem  Zustande  erhalten 
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kann.  Damit  einher  geht  auch  eine  proportionale  Kleinheit  der  Organe  und  ein 
Zurückbleiben  der  Gehimleistungen  auf  infantiler  Stufe   oder   aach  Idiotie. 

Ich  darf  noch  auf  Grund  10 jähriger  Erfahrung  in  Steiermark  aussagen, 
daß  in  Gegenden  und  Familien,  wo  Kretinismus  herrscht,  auch  allgemeine 
infantile  Hemmungsbildungen  ohne  Kropf  und  ohne  totalen  Schilddrüsen- 
defekt  häufiger  erscheinen.  Natürlich  schließt  diese  Tatsache  noch  nicht  ans, 
daß  auch  andere  Krankheitsursachen  während  der  Entwicklung  den  Infanti- 
lismus veranlassen  können. 

Daß  auch  der  Wegfall  anderer  Drüsenfunktionen  die  körperliehe 
und  physische  Entwicklung  hemmen  und  unterbrechen  kann,  geht  ja  aus  den 
Massenerfahrungen  bei  den  Entfernungen  der  Geschlechtsdrüsen  durch 
die  Tierzüchter  hervor.  Letztere  haben  auch  bereits  nachgewiesen,  daß  es 
einen  großen  Unterschied  gibt,  je  nachdem  die  Kastration  beim  Neugeborenen 
oder  beim  erwachseneren  Tiere  vollzogen  wird;  es  ist  also  erwiesen,  daß 
die  scheinbar  noch  nicht  funktionierenden  Geschlechtsdrüsen  bereits  für  das 
Wachstum  des  Organismus  offenbar  durch  innere  Sekretion  eine  sehr  belang- 
reiche Bedeutung  haben.  Dasselbe  läßt  sich  beim  Menschen  behaupten;  so 
wird  oft  durch  erbliche  Syphilis  eine  Erkrankung  des  kindlichen  Hodens, 
eine  Castratio  subalbuginea  (H.  Seringe)  hervorgerufen,  welche  neben  eigen- 
tümlichen Wachstumstörungen  auch  eine  Fortdauer  des  kindlichen  Typus  be- 
wirkt. Auch  beim  Weibe  ist  es  bekannt,  daß  zur  normalen  Ausbildung  des 
PVauentypus,  der  sog.  sekundären  Sexualcharaktere,  das  Vorhandensein  der  Eier- 
stöcke nötig  ist.  Nach  Born  stellt  das  Corpus  luteum  eine  Drüse  mit  innerer 
Sekretion  dar.  Ein  frühzeitiger  Wegfall  bewirkt  weitgehende  Abänderung 
des  ganzen  Organismus.  Die  Frage,  ob  durch  frühzeitigen  Wegfall  der 
Genitalfunktionen  InfantUismus  bewirkt  werden  kann,  ist  wohl  nach  dem  der- 
zeitigen Stande  dahin  zu  beantworten,  daß  zum  mindesten  Teilerscheinungen 
desselben  auftreten  können.  Ich  erinnere  an  die  Kinderstimme,  an  das  Aus- 
bleiben des  Haarwuchses,  an  die  puerile  geistige  Artung  der  Eunuchen,  an 
die  geringe  Entwicklung  des  Skelettes  und  der  Muskulatur  bei  Tieren.  Jeden- 
falls geben  die  Entwicklungsstörungen  nach  Wegfall  des  Genitales  allein  für  sich 
andere  Folgen  und  einen  anderen  Typus  als  bei  Beeinträchtigung  der  Schild- 
drüsenfunktion. Es  muß  aber  hier  schon  bemerkt  werden,  daß  die  Ver- 
kümmerung des  Genitales,  der  Disgenital ismus,  sich  häufig  auch  aJs 
Teilerscheinung  bei  allgemeinem  Infantilismus  findet;  häufig  ist  er  veiigesell- 
schaftet  mit  Aplasie  der  Nebennieren,  häufig  auch  eine  gesetzmäßige  Folge 
nach  Wegfall  der  Schilddrüse  (sekundärer  Disgenitalismus) ;  so  kann  der 
Disgenitalismus  von  anderen  Drüsen  eingeleitet  werden,  um  fürderhin  selbst 
als  Ursache  zu  fungieren  für  allgemeine  Entwicklungsstörung  des  Organis- 
mus.   Über  diese  Korrelation  der  Drüsen  wird  noch  später  zu  sprechen  sein. 

Die  Nebennieren.  Es  muß  leider  hier  unterbleiben,  die  interessante 
allgemeine  Wirkung  der  Nebennierenextrakte  auf  den  Gesamtorganismus,  anf 
den  Stoffwechsel,  auf  den  Blutdruck,  auf  das  Nervensystem  zu  erörtern.  Es 
soll  aber  gleich  anfangs  erwähnt  werden,  daß  die  Wirkung  der  Nebennieren- 


Deotscher  Verein  für  Psychiatrie.  585 

extrakte  aal  den  Fötus  und  auf  den  kindlichen  Organismus  andere  und  ein- 
greifendere zu  sein  scheinen,  als  beim  erwachsenen  Menschen.  StöUzner  und 
Salge^  welche  darüber  viel  Erfahrungen  haben,  verfochten  sogar  die  Annahme, 
daß  die  Nebenniere  dasjenige  Organ  ist,  durch  dessen  funktionelle  Insuffizienz 
beim  Kinde  die  Rhachitis  entsteht.  Tatsache  ist,  daß  durch  die  Nebennieren- 
behandlung die  rhachitischen  Knochen  eine  Beeinflussung  erfahren,  welche 
die  genannten  Autoren  zu  Versuchen  veranlaßte,  weiterhin  die  Rhachitis  durch 
Nebennierenextrakte  zu  behandeln.  (Englische  Tabloids.)  Letztere  Frage 
steht  allerdings  noch  vielfach  in  Diskussion,  wie  StöUzner  selbst  erörtert  hat 
Die  Symptome  einer  ^le^wonschen  Krankheit  finden  sich  nicht  allzu 
selten  bei  Infantilismus.  Diese  Beziehungen  studierte  Morlat  in  einer  These  1903. 
Er  berichtet  dabei  ausführlich  einen  Fall  von  Infantilismus  von  dem  Typus 
Lorrain  (nicht  Myxödematös),  welcher  mit  ^Iddiaonscher  Krankheit  einherging. 
Vielfach  wurde  bemerkt  (Laaegue,  Bau,  Klippel),  daß  ein  konstantes  Symptom 
bei  ^c{dt9onscher  Erkrankung  auch  in  geistiger  Beziehung  zutage  tritt  durch 
auffällige  Trägheit,  Stumpfheit,  Verlangsamung  der  Reaktionen. 

Besonders  eingreifend  und  beachtenswert  scheint  der  Erfolg  zu  sein, 
den  der  Mangel  der  Nebennieren  beim  embryonalen  Organismus  hervorbringt. 
In  dieser  Beziehung  ist  wohl  die  lesenswerteste  Untersuchung  von  Zander  in 
Königsberg.  Dieser  Autor  fand  in  56  Fällen  die  Nebennieren  sehr  klein  oder 
entartet.     Es  betraf  folgende  Fälle: 

Hemicephalen  42 
Encephalocele  6 
Gyclopie  4 

Syncephalie  3 
Mikrocephalie  1 
Auch  bei  Fällen  von  erheblichen  Defekten  des  Vorderhirns  fand  er  fast 
regulär  die  Nebennieren  verändert.  Ich  selbst  kann  diese  Angaben  bestätigen 
auf  Grund  von  vier  Obduktionen  von  Anencephalen.  Hierzu  darf  ich  den 
eigenartigen  Befund  anfügen,  daß  in  einem  Falle  von  eklatanter  Hypertrophia 
cerebri  ich  die  Marksubstanz  der  Nebennieren  cystisch  entartet  fand;  dagegen 
war  die  Thymusdrüse  auffällig  groß  und  auch  beide  Arteriae  thymicae  in  un- 
gewöhnlicher Größe  vorhanden.  Bisher  ist  die  allgemeine  Auffassung  geltend, 
daß  die  Nebennieren  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  sind  und  einen  Stoff  erzeugen, 
dessen  Reizwirkung  auf  die  Muskulatur  der  Gefäße  und  des  Herzens  diese 
in  einem  für  ihre  physiologische  Funktion  nötigen  Tonus  erhält.  Von  diesem 
Standpunkte  aus  gewinnt  neuerdings  Wert  die  Tatsache,  daß  eben  bei  den 
Anencephalen  mit  ihren  defekten  Nebennieren  die  ganze  Substanz  des  Zentral- 
nervensystems von  den  kleinsten  Gefäßen  aus  durchblutet  erscheint;  gewisser- 
maßen als  ob  hier  alle  Wanddruckregulation  aufgehört  hat.  Hier  ist  wohl 
auch  die  Fragestellung  berechtigt,  warum  diese  Durchblutungen  fast  elektiv 
das  Zentralnervensystem  betreffen. 

Soweit  die  Nebennieren  in  ihren  Beziehungen  zu  den  schweren  Ent- 
wicklungshemmungen.   Ganz  ungeklärt  ist  noch  die  Frage,  wie  sich  denn 
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mildere  Störungen  der  Nebennierenfunktion  zur  Geltung  bringen  (forme» 
frnstes).  Es  steht  theoretisch  zu  erwarten,  daß  bei  diesen  Typen  von  In* 
f  antilismus  und  Entwicklungsstörungen  die  krankhafte  Pigmentbildung,  besonders 
aber  vasomotorische  Anomalien  als  Syndrome  und  als  diagnostische  AnhaJt>- 
punkte  in  den  weiteren  Mitteilungen  erscheinen  werden.  Tatsache  ist.  daü 
das  Volumen  der  Nebenniere  enorm  verschieden  ist,  und  daß  z.  B.  Kraus" 
Gewichtsdifferenzen  von  4,8 — 7,2  gefunden  hat. 

Ich  selbst  konnte  in  einem  Falle  von  Chorea  mit  Demenz  eine  normi. 
geformte  Nebenniere  mit  einem  Gewicht  von  12  g  konstatieren. 

Thymusdrüse.    Die  Anomalien  der  Thymusdrüse  sind  desgleicbeo 
mehrfach  mit  allgemeiner  oder  partieller  Entwicklungshemmung  in  Beziehons 
gebracht.     Nach  Krause   schwankt  das  Gewicht  dieses  Organs  zwischen  4 
und  34.     Es  ist  aber   auch   ein  Gewicht  von  47  g  bekannt     Schon  A'/r^ 
dachte   an   einen  Zusammenhang  der  Anomalien   der  Thymusdrüse  mit  der 
Akromegalie.    Nach   den  mehrfachen   Zusammenstellungen   von   BaumetiUr 
scheint  es,   daß  die  Thymusdrüse  früher  bei  den  abnormen  und  idiotischen 
Kindern  verschwindet.    Aber  auch  Persistenz   der  Thymusdrüse  fand  sich  in 
Fällen  von  Infantilismus  (Marchiafava).    Bekanntlich  wird  die  Hypertrophie 
der  Thymusdrüse  von  vielen  Autoren  auch  in  neuerer  Zeit,  unter  anderen  von 
Hochsinger,  als  die  Ursache  angesehen  von  Atembeschwerden,  vom  StiauD- 
ritzenkrampf,  aber  auch  als  die  Ursache  plötzlicher  Todesarten.    Die  Fra|re 
des  Thymustodes  ist  keineswegs  eine    abgeschlossene,  da  viele  Pädiater 
(Pfaundler,  Esche^-ich  u.  a.)  wenigstens  die  Thymushyperplasie  nicht  als  me- 
chanische Ursache  gelten  lassen.    Nach  F.  Kraus  erscheint  es  berechtigt,  bei 
solchen   Todesfällen   von   Kindern   und  Erwachsenen   als  Todesursache  die 
häufig  dabei  vorhandene  Hyperplasie  der  lymphatischen  Apparate,  also  «die 
Vegetationsanomalien    lymphatisch-chlorotischer   Natur""    als   Ursache   anzu- 
nehmen ;  die  Hyperplasie  oder  Fortdauer  der  Thymusdrüse  wäre  also  nur  als 
eine  Teilerscheinung  der  geschilderten  Veränderungen  aufzufassen.    Fältauf 
hält  auch  den  Befund  akuter  Herzerweiterung  dabei  für  belangreich,  so  dafi 
solche  Individuen  an  „Herztod*"   sterben.    Ich  darf  hier  anführen,  daß  mir 
durch  die  Güte  Professor  Kolisko's  ein  zweiter  FaU  zur  Untersuchung  gelangte, 
wobei  mit  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  gleichzeitig  eine  Gehimhypertrophie 
vorhanden  war;  es  ist  aber  schon  seit  Rokitansky  und  besonders  den  Gerichts- 
ärzten bekannt,  daß  plötzliche  Todesarten  bei  Hypertrophie  des  Gehirns  sich 
ereignen.    Die   übermäßige   Entwicklung   der  Thymusdrüse   wurde   übrigens 
gleichzeitig  mit  Vergrößerung  des  Himanhanges  auch  bei  Akromegalie  ^ 
funden  (Klebs,  Erb,  Stemberg).     Auch   bei  Struma   und  bei  BasedotrscheT 
Erkrankung  wurde  sie  nach  JP.  Kraus  vergrößert  gefunden.    Nach  Oxlzoldri 
soll  die  Atrophie  und  Involution  dieser  Drüse  langsamer  bei  kastrierten  Tieren 
vor  sich  gehen  als  bei  unversehrten.    Ober  die  Folgen  der  primär  gesetzten 
Veränderung  der  Thymusdrüse  für  das  Knochenwachstum  haben  die  Versuche 
von   Bosch   interessante   Ergebnisse    geliefert.     Nach   der  Ezstirpation  der 
Thymusdrüse   zeigten   die  Tiere   viel   dünneren,   grazileren  Knochenbau  als 
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ihre  Genossen,  und  nach  Knochenbrüchen  war  die  Callusbildung  beträchtlich 
vermindert.  Ahnliche  Versuche  hat  in  gröfierem  Maßstabe  mein  gewesener 
Assistent  Dr.  F.  Hartmann  nntemommen,  welchen  Ergebnissen  ich  hier  nicht 
vorgreifen  will.  Beim  Menschen  ist  übrigens  auch  die  Erkrankung  der  Thymus 
nach  erblicher  Syphilis  und  die  weiteren  Folgen  noch  eingehend  zu  studieren. 
Eine  für  uns  interessante  Frage  hat  SveJda  aufgeworfen  und  experimentell 
untersucht,  nämlich  die  Frage,  in  welcher  Fötalzeit  die  Thymusdrüse  die  ihr 
eigenen  wirksamen  Stoffe  absondert,  also  für  den  Gesamtoiganismns  ihre 
Funktion  beginnt.  Nach  den  Untersuchungen  dieses  Kollegen  soll  beim 
Menschen  (znm  Unterschiede  von  den  Tieren)  zuerst  die  Tymus,  dann  die 
Schilddrüse,  am  spätesten  die  Nebenniere  für  den  Gesamtorganismus  wirksam 
werden.  Ob  von  der  Tymus  aus  primär  aufier  der  Dünnheit  der  Knochen 
auch  andere  typische  Entwicklungshemmungen  oder  allgemeiner  Infantilismus 
ausgelöst  werden  können,  bleibt  noch  eine  offene  Frage.  Bestimmt  läßt  sich 
aussagen,  dafi  es  Hyperplasien  dieses  Organes  gibt  ohne  infantile  Symptome. 
Dagegen  scheint  es,  dafi  die  mangelhafte  Ausbildung  oder  das  zu  rasche  Ver- 
schwinden der  Drüse,  besonders  nach  den  Untersuchungen  von  Bourtteville, 
bei  epileptischen  Idioten  sich  häufiger  findet.  Es  besteht  auch  eine  Theorie 
von  Blondel,  wonach  die  Bleichsucht  durch  Mangel  der  Thymusfunktion  und 
zu  frühes  Verschwinden  derselben  entstehen  kann,  ehe  noch  die  Ovarial- 
funktion  genügend  dafür  eintritt. 

Pankreas.  Nach  einigen  Autoren  ist  auch  die  frühzeitige  Erkrankung 
des  Pankreas  imstande,  einen  gesonderten  Typus  von  Infantilismus  zu  be- 
wirken. Es  hat  Byrom  Bramwell  einen  solchen  Fall  von  „Infantilismus  pan- 
creaticus'' genauer  studiert.  Es  war  ein  18 jähriger  Kranker  im  Wachstums- 
znstande etwa  eines  Elfjährigen.  Psychisch  war  er  jedoch  begabt  und  intelligent. 
Die  Erkrankung  des  Pankreas  wurde  aus  folgendem  geschlossen: 

1.  Eine  große  Menge  unverdauten  Fettes,  welches  nach  Einführung  von 
Pankreasextrakt  sich  verminderte. 

2.  Bei  Milchdiät  ging  der  relative  Gehalt  von  Phosphorsäure  im  Urin 
beträchtiich  unter  die  Norm:  nach  Zufuhr  von  Pankreasextrat  hob  sich  der 
Gehalt  an  Phosphorsäure  in  markanter  Weise. 

3.  Wurde  die  Probe  nach  iiahli  vorgenommen,  d.  h.  Einschließung  von 
Jodsalzen  in  geeigneten  Gelatinkapseln ;  die  Lösung  der  Gelatine  durch  Pankreas- 
saft  blieb  aus,  daher  auch  keine  Jodreaktion  zustande  kam.  Der  Kranke 
wurde  mit  einem  Glyzerinextrakt  der  Bauchspeicheldrüse  behandelt,  worauf- 
hin bedeutendes  Längenwachstum,  rascher  Eintritt  der  Pubertät  eintrat  mit 
gleichzeitigem  Verlust  der  Kinderstimme.  Auch  die  Röntgenbilder  erwiesen 
ein  rasches  Nachholen  des  zurückgebliebenen  Knochenwachstums. 

Nur  einige  Worte  seien  vorgebracht  über  die  Beteiligung  des  Gehirn- 
anhanges  bei  den  infantilen  Entwicklungsstörnngen.  Seitdem  B.  Marie  beim 
Menschen  die  Beziehungen  zwischen  Akromegalie  und  Hypophysenverändemng 
erörtert  hatte,  wurde  auch  bald  konstatiert,  daß  diese  Drüse  vielfach  in 
Wechselbeziehungen  steht  mit  anderen  Drüsen,  insbesondere  mit  der  Schild- 
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druse  und  dem  Genitale.  Bei  Kretinismus  wurde  sie  sowohl  atrophisch  als 
auch  hypertrophisch  gefunden.  Bei  Kaninchen  ist  die  Vergrößerung  des 
Gehimanhanges  nach  Schilddrfisenezstirpation,  wie  es  scheint,  regulär  (Bo^ 
wiladi^  Hofmeister^  Eiseisberg  u.  a.);  der  Riesenwuchs,  welcher  nach  SUmberj 
sich  oft  mit  Vergrößerung  und  Entartung  der  Hypophysen,  d.  h.  des  Gehim- 
anhanges, findet,  läßt  in  vielen  Fällen  Verkümmerung  des  Genitales  erkemwo. 
Es  wurden  daher  gewissermaßen  Riesentypen  des  Infantilismns  auf- 
gestellt; in  der  Tat  entstehen  bei  solchen  Typen  Entwicklungshemmungen  im 
Knochensystem,  z.  B.  Persistenz  der  Knorpel  und  Epiphysenfugea.  mitunter 
auch  ein  geistiger  Infantilismus.  Insbesondere  hat  Brissaud  erklärt,  daS  jeder 
Riese  infantiles  Gepräge  habe.  Er  und  seine  Schüler  unterscheiden  auch  eioe 
spezielle  infantile  Form  des  Riesenwuchses.  Wir  geben  zu  die  Entwicklnn^- 
hemmung,  die  mitunter  das  Skelett  zeigt,  und  ebenso  die  häufig  vor^gefundene 
geringe  Entwicklung  des  Genitales,  ebenso  wie  die  kindliche  Geistesverfassun; 
bei  Riesenwuchs. 

Die  Hypophyse  findet  sich  nicht  nur  bei  Myxödem  vergrößert,  sondern 
ist  auch  mitunter  bei  Kretinismus  und  bei  Akromegalie  besonders  häufig  be- 
teiligt. Nach  A.  Schiff  gehen  der  Entwicklung  der  Akromegalie  mitunter 
Symptome  von  Myxödem  voraus. 

Haskavec  und  Formanek  haben  deshalb  die  Annahme  vertreten,  daß  bei 
Akromegalie  das  primär  erkrankte  Organ  nicht  die  Hypophyse,  sondern  die 
Schilddrüse  sei.  Hierzu  ist  zu  bemerken,  daß  in  der  Tat  durch  die  Schüd- 
drüsentherapie  in  einzelnen  Fällen  von  Akromegalie  gute  Erfolge  erzielt 
wurden.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  bei  verschiedenen  Formen  von  Idiotie, 
von  Zwergwuchs  der  Gehimanhang  aplastisch  gefunden  wurde  (BoumevilU^. 

Aus  den  zahlreichen  Arbeiten,  von  denen  nur  der  kleinere  Teil  hier 
Platz  finden  koimte,  geht  wohl  mit  Sicherheit  hervor,  daß  im  menschlichen 
und  tierischen  Körper,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  die  Drüsen  mit 
innerer  Sekretion  insgesamt  eine  große  Bedeutimg  besitzen  für  das  Wachsttun 
und  für  die  Fortentwicklung  des  Organismus  und  seiner  Teile  im  Sinne  seiner 
arteigenen  Gattungsmerkmale.  Diese  Drüsen  ziehen  im  Erkrankungsfalle  ein- 
ander vielfach  in  Mitleidenschaft  und  scheinen  sich  zum  Teile  zu  kompen- 
sieren. Wir  dürfen  also  von  einer  Korrelation  dieser  Drüsen  sprechen.  Im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  kommt  ja  allen  Organen  eine  gewisse  innere 
Sekretion  zu,  d.  h.  sie  vermögen  durch  Abgabe  ihrer  StofEwechselprodukte 
die  BlutbeschafEenheit  zu  ändern.  Das  Blut  stellt  gewissermaßen  die  Bilanz 
aller  der  inneren  Wirkungen  dieser  Organe  dar  (Netiser).  Diese  Beteiligon^ 
der  einzelnen  Organe  an  der  allgemeinen  BlutbeschafEenheit  benannte  Gud 
als  metakerastische  Funktionen.  Besonders  aber  stehen  die  bisher  ge- 
nannten Drüsen  sowie  die  Blutdrüsen  in  solchem  funktionellen  Konnex,  dem- 
gemäß spricht  Sanctis  von  zweierlei  Arten  der  Drüsenftmktionen,  und  zwar 
von  einer  „eigenen  und  spezifischen  Funktion*",  imd  von  einer  Gemeinfunktioo. 
welche  letztere  solidarisch  mit  den  anderen  Drüsen  für  den  Oi^ganismus  er- 
füllt wird. 
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Nach  diesem  Autor  ist  demnach  die  Behinderung  der  körperlich-geistigen 
Fortentwicklung  entstanden  durch  eine  Störung  des  richtigen  Gleichgewichtes, 
der  richtigen  Harmonie  des  Stoffwechsels  und  der  formativen  Stoffe  im  all- 
gemeinen« 

Ans  dem  bisher  Gesagten  geht  wohl  hervor,  dafi  ich  den  ähnlichen 
Standpunkt  vertreten  kann,  d.  h.  die  Annahme,  daß  die  Entwicklungshemmung, 
der  Infantilismus  durch  Stoffwechselstörungen  seitens  verschiedener 
Drüsen  bewirkt  werden  kann;  ich  füge  hinzu,  daß  die  lokale  und  organische 
Ursache  an  sich  aber  imstande  ist,  dem  Infantilismus  einen  eigenen  Typus, 
ein  eigenartiges  Gepräge  zu  verleihen. 

Zwei  Ursachen  müssen  hier  noch  außerdem  wenigstens  kurze  Er- 
wähnung finden;  dies  deswegen,  weil  sie  große  pathologische  Bedeutung  haben, 
und  andrerseits,  weil  sie  in  den  bez.  Publikationen  zumeist  unerörtert  bleiben. 
Zunächst  ist  es  Tatsache,  daß  nach  einem  Trauma,  besonders  mit  starker 
Allgemeinerschatterung,  jugendliche  Individuen  auf  derselben  Stufe  der  kind- 
lichen Entwicklung  stehen  bleiben  können,  die  sie  zur  Zeit  des  Traumas  er- 
reicht haben. 

Zweitens  muß  auch  die  primäre  Funktionsstörung  des  Gehirnes 
mitunter  als  veranlassende  Ursache  in  Betracht  gezogen  werden.  Die  Be- 
ziehnng  zwischen  Gehirn  und  Drüsen  ist  ja  eine  gegenseitige,  ja  es  kann 
kurzweg  ausgesagt  werden,  daß  der  Einfluß  des  Zentralnervensystems  auf  die 
Drüsen  so  eklatant  ist,  wie  der  auf  die  Muskulatur.  Auch  auf  die  übrigen 
Organe,  einschließlich  des  knöchernen  Skelettes,  ist  der  Wachstumseinfluß  des 
Gehirnes  ja  evident:  dieser  Einfluß  wird  besonders  deutlich  bei  infantilen 
Gehimerkrankungon,  besonders  bei  Encephalitis,  Porencephalie  und  bei  der 
Paralysis  progressiva  im  Kindesalter.  Ausdrücklich  darf  bemerkt  werden,  daß 
Mikrocephalie  an  und  für  sich  nicht  notwendig  zu  einer  Verkleinerung  des 
Längenwachstums  und  der  Größenentwicklung  des  Rumpfes  und  der  Extre- 
mitäten führt.  Schon  seit  Jahrzehnten,  seit  Andral,  Lorrain  und  anderen  ist 
es  bekannt,  daß  verschiedene  allgemeine  Erkrankungen  in  der  Kind- 
heit wohl  imstande  sind,  auch  ohne  Mitbeteiligung  der  Schilddrüse  oder  der 
anderen  Drüsen  die  Entwicklung  in  hohem  Maße  zu  retardieren.  Grade  in 
letzter  Zeit  sind  diese  „von  der  Schilddrüse  unabhängigen  Infantilismusformen ** 
des  öfteren  erörtert  worden  (Ferranini  u.  a.).  Dieselben  werden  in  einzelnen 
Typen  noch  später  aufgezählt. 

Schließlich  sei  noch  der  interessanten  Tatsache  gedacht,  daß  die  ver- 
schiedenen Formen  und  Ursachen  der  Entwicklungsstörung  auch  so  tief- 
greifende Abänderungen  setzen  können,  daß  durch  die  Krankheit  der  ganze 
Rassentypus  eine  Abänderung  erfahren  kann.  Es  ist  ja  eine  bekannte 
Tatsache,  daß  die  Kretinen  in  Steiermark  und  Kärnten,  in  der  Schweiz  und 
Italien,  in  Savoyen  und  in  den  Pyrenäen  alle  wie  Geschwister  sich  ähn- 
lich sehen  und  gewissermaßen  einen  einzigen  Volkstypus  darstellen.  Schon 
Langdan  Daten  unterschied  bei  den  Idioten  einen  mongolischen,  äthiopischen 
und  Indianertypus.    Am  häufigsten  wurde  von  berufenen  Autoren  in  neuerer 
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Zeit  der  Mongolismus  erörtert,  (Ireland,  ShuHUioorihj  Beach,  Kassotrif:. 
Metchnikaw,  Sandis  u.  a.).  Nach  Metchnikato  zeigt  eben  das  mongolische  Aocf 
die  Persistenz  eines  Fötalzustandes.  Nach  Sanctis  werden  durch  solche  Ent- 
wicklungsstörungen gewissermaßen  die  anthropologischen  Charaktere  der 
Mutter  und  des  Vaters  in  krankhafter  Obertriebenheit  daigestellt  Ich  kann 
aber  aussagen,  daß  ich  wiederholt  gesunde  Familien  beobachten  konnte, 
welche  in  Kretingegenden  von  Steiermark  eingewandert  sind,  und  bei  denen 
die  später  folgenden  Kinder  den  vollendeten  landesüblichen  Kretintypos  an- 
genommen haben.  Die  Meinung  von  Sanctis  kann  aber  bezl.  anderer  Ent* 
Wicklungsstörungen  zutreffend  sein.  Die  Anthropologen  und  Pathologen  (Dar- 
trin,  Topinard,  Klebs  u.  a.)  haben  schon  seit  längerer  Zeit  erörtert,  daß 
solche  krankhafte  Entwicklungshemmungen  bei  Menschen  und  bei  Tieren  so 
einer  Transformation  der  Rassenmerkmale  führen  können. 

In  körperlicher  Beziehung  können  also  nach  dem  Gesagten  folgende 
Typen  von  Infantilismen  aufgezählt  werden: 

(Die  Mehrzahl  der  im  folgenden  genannten  Typen  bieten  gleichzeitig 
Idiotie,  Schwachsinn  oder  kindlichen  Geisteszustand  [infantUismos  psychi- 
cus]  dar.) 

Mit  der  folgenden  Tabelle  soll  noch  keineswegs  eine  systematische  Ein- 
teilung oder  scharfe  Trennung  der  verschiedenen  Formen  des  Infantüismns 
beabsichtigt  sein,  vielmehr  eine  Aufzählung,  welche  doch  die  inneren  and 
äußeren  Ursachen  und  dfe  einzelnen  Typen  hervorheben  soll. 

I.    Generelle  Infantilismen: 

a)  Infantilismus  mit  Myxödem  und  mit  Kretinismus. 

b)  Mongolismus. 

c)  Infantilismus  durch  Fehlen  oder  durch  Verkleinerung  des  Genitales. 

d)  Infantilisrous  mit  primärer  Erkrankung  anderer  visceraler  Drüsen,  ins- 
besondere der  Nebenieren,  der  Thymus,  der  Bauchspeicheldrüse. 

e)  Infantilismus  dystrophicus  mit  folgenden  ätiologischen  Unterarten: 
a)  Infantilismus  bei  Gefäßaplasie  (I.  anangioplasticus). 

ß)  Infantilismus    bei    primären    Gehimerkrankongen    (einseitig   oder 

beiderseitig). 
7)  Infantilismus  bei  erblicher  Syphilis. 

0)  Infantilismus  nach  Alkoholismus  und  anderen  Vergiftungen  (Blei, 
Quecksilber  usw.)  der  Eltern. 

t)  Infantilismus  bei  frühzeitig  erworbenen  anderweitigen  Erkrankungen 
und  StofiFwechselstörungen  wie 
Tuberkulose 
Chlorose 

Herzfehler  (pulmonalis  und  mitralisinsufficienz) 
Pellagra  und  andere  Endemien. 

1)  Infantilismus  durch  Verkümmerung  in  schlechten  hygienischen  Ver- 
hältnissen und  durch  mangelhafte  Ernährung  des  Kindes. 
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II.   Partielle  Infantilismen: 

a)  Infantilismns,  bestehend  in  Verkleinerung  der  Sexualorgane. 

b)  Infantilismns  mit  Mangel  im  Gebiete  des  kardiovaskulären  Systems. 

c)  Infantilbleiben  der  Stimme  und  der  stimmbildenden  Organe. 

d)  Ausbleibender  Haarwuchs  (Fehlen  des  Bartes  und  der  Pubes,  aber  auch 
der  übrigen  Körperhaare  mit  guten  Körperproportionen). 

e)  Reiner  Infantilismus  psychicus.^) 

MölUr-Berlin:  Über  den  Unterricht  der  Idioten,  Imbezillen 
und  Schwachbegabten. 

Der  Vortragende  gibt  eine  gedrängte  Übersicht  über  die  Methoden, 
nach  denen  in  Idiotenanstalten  und  Nachhilfeschulen  unterrichtet  wird;  es 
wird  dabei  vor  allem  auf  gleichmäßige  Ausnützung  bzw.  Ausbildung  der 
verschiedenen  Sinnesgebiete,  besonders  auch  des  Muskel-  und  kinästhetischen 
Sinnes  Wert  gelegt.  Für  verschiedene  Zwecke  haben  sich  u.  a.  neuerdings 
die  Modeilierarbeiten  mit  ein-  oder  mehrfarbiger  Pastellinamasse  sehr  bewährt. 

In  der  Diskussion  führt  ÄU  zur  Charakteristik  der  Schriften  der 
Pädagogen  an,  daß  in  einer  von  jener  Seite  gemachten  Zusammenstellung 
der  unter  ärztlicher  Leitung  stehenden  Idiotenanstalt  Uchtspringe  nicht  mit 
angeführt  sei.  Der  Unterricht  im  Formen  und  plastischen  Arbeiten  werde 
bei  ihm  sehr  gepflegt,  femer  ein  Anschauungsunterricht  an  der  realen  Natur, 
nicht  an  Bildern,  gegeben.  Sehr  bewährt  habe  sich  der  von  Schweden  her 
eingeführte  Unterricht  im  Arbeiten  am  Handwebestuhl.  Die  FamUienpflege 
sei  als  eines  der  geeignetsten  Mittel  zu  bezeichnen,  um  die  Idioten  der  ärzt- 
lichen Behandlung  wieder  zuzuführen. 

(Vortrag  Möller  und  Diskussion  nach  Häneh  Bericht  in  der  Psychiatri- 
schen Wochenschrift.) 

In  der  Diskussion  bemerkt  femer  Ghutzmann,  wenn  man  bedenke, 
welche  dominierende  Bedeutung  die  Sprache  besonders  für  die  Entwicklung 
und  den  Aufbau  der  bei  Schwachsinnigen  mäßigen  Grades  vorhandenen  intellek- 
tuellen Fähigkeiten  habe,  so  müsse  doch  wohl  auch  dringend  gefordert  werden, 
daß  die  Lehrer  an  Schwachsinnigen-Schulen  eine  genügende  Vorbildung  in 
Sprachphysiologie,  Sprachpsychologie  und  -Pathologie  aufweisen  können. 
Dazu  seien  Kurse  sehr  förderlich.  In  Berlin*  habe  die  Stadtschulbehörde  dafür 
eine  Einrichtung  getroffen.  Femer  müßten  aber  auch  die  Schulärzte,  denen 
ja  die  Rubrizierung  der  kleinen  Schulrekraten  obliege,  außer  anderen  Vor- 
bedingungen auch  eine  genügende  Kenntnis  auf  dem  Gebiete  der  Sprach- 
störungen nachweisen,  damit  nicht  mehr,  wie  jetzt  noch  ganz  gewöhnlich, 
Verwechslungen  und  Verkennungen  von  Störungen  vorkämen.  Die  Ärzte 
dürften    nicht   in   die  Lage  kommen,  sich  dabei  vor  den  Lehrern  eventuell 


h  Die  klinischen  Merkmale  des  Infantilismus  sollen  in  einem  zweiten 
Berichte  erörtert  werden. 
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eine  Blöße  zu  geben.  Für  die  Lesefibung  macht  G.  auf  seine  Schrift  in  der 
Schiller-Ziehenschen  Sammlung  Bd.  I  aufmerksam:  Bedeutung  der  Sprach- 
physiologie für  den  ersten  Leseunterricht;  ferner  empfiehlt  er  die  Benutzung: 
der  vor  den  Augen  der  Kinder  geschriebenen  Buchstabentäfelchen.  EndUch 
zeigt  er,  daß  sich  die  Buchstaben  des  kleinen  lateinischen  Alphabets  aiu« 
sechs  kleinen  Strichen  und  Häkchen  zusammensetzen  lassen,  and  empfiehlt, 
diese  Zusammensetzübungen  dem  Schreiben  vorhergehen  zu  lassen. 

4.  Sitzung,  nachmittags  2  Uhr. 
H.  Fo^^-Langenhagen.  „Über  den  Mongoloidentypus  der  Idioten.' 
Aus  dem  Gesamtgebiet  der  Idiotie  grenzt  sich  klinisch  sozusagen  von  selbst 
der  Mongoloidentypus  ab.  Die  Form  ist  in  Deutschland  bisher  wenig  studiert 
was  in  der  Tatsache  seinen  Grund  haty  daß  auf  die  Idiotenfürsoige  bei  nns 
psychiatrisch  gebildete  Arzte  keinen  ausreichenden  Einfluß  haben,  es  kommt 
dafür  aber  auch  in  Betracht,  daß  die  Krankheit  bei  uns  viel  weniger  häafi? 
ist  (ca.  1  ®/o)  als  in  England  (ö  ^/o).  Das  Wesen  der  Krankheit  {Fraser-Mittschdl 
Neumann,  Weygandt)  besteht  in  einer  charakteristischen  Habitusverändenu^ 
plus  Schwachsinn,  beides  ist  angeboren.  Die  Habitusverändening  betrifft 
zunächst  das  Gesicht:  Schlitzaugen,  quere  Stellung  der  Augenschlitze,  breites 
Gesicht,  stampfe  knopfförmige  Nase.  Der  Mund  ist  meist  ofFen,  die  Zunge 
groß  tmd  dick,  daß  Gebiß  defekt.  Die  Form  der  Zunge  erinnert  an  die  bei 
den  Dermatologen  Lingua  scrotalis  genannte  Form,  der  Schädel  ist  stets 
brachycephal;  Shuttleworth  wollte  daraus  einen  besonderen  Schädeltypos 
ableiten.  Zur  Charakterisierung  der  Schädelform  gehört  noch  eine  staike 
Verkleinerung,  der  Schädel  ist  eigentlich  mikrobrachycephal,  der  Umfang 
beträgt  meist  50,0,  der  Längenbreitenindex  85,0  —  91,0.  Häufig  ist  Assym- 
metrie  des  Schädels.  Wichtig  ist,  daß  so  gut  wie  stets  die  Kopfhöhe  ver- 
ringert ist.  Dieses  Maß  ist  für  die  Beurtheilung  der  Gehimentwicklung  und 
des  Wachstums  von  besonderer  Bedeutimg  (Sommer  und  nach  ihm  Keüneri 
Die  Ossifikation  ist  von  vielen  Autoren  (KasamcHz  u.  a.)  als  normal  bezeichnet. 
Weygandt  hebt  mit  Recht  hervor,  daß  gerade  die  Mongoloiden  nicht  selten 
retardierte  Ossifikation  zeigen.  Vortragender  demonstriert  Röntgenbilder  von 
Mongoloiden  mit  deutlich  verzögerter  Ossifikation.  Ebenso  ist  die  Dentition 
meist  verzögert,  die  Zahnbildung^  in  1.  und  2.  Dentition  außerdem  defekt. 
Charakteristisch  sind  die  Plumpheit  der  Hände  und  Füße,  femer  häufig  zd 
beobachtende  Verbildungen  der  Finger  und  Zehen  (VerbDdung  des  1.  oder  5. 
Fingers,  Verlängertmg  der  2.  Zehen)  —  Degenerationszeichen  treten  oft  gehäuft 
auf.  Die  Temperatur,  die  nach  anderen  Erfahrungen  oft  herabgesetzt  ist  \sx 
nach  des  Vortragenden  Beobachtungen,  von  unwesentlichen  Schwankungen 
abgesehen,  normal.  Bezüglich  der  inneren  Organe  haben  Tdford  Smith, 
Taylor,  Xenmann,  Kassowitz  u.  a.  schwere  Störungen  und  Bildungsdefekie 
am  Herzen  gesehen.  Vortragender  hat  ohne  objektiven  Befund  häufig  funk- 
tionelle Herzschwäche  beobachtet.    Die  Psyche  trägt  keinen  charakteristischen 
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Status,  wie  die  ersten  Beobachter  vermuteten,  sondern  es  umfaßt  die  mongo- 
loide  Idiotie  fast  alle  Formen  des  angeborenen  Schwachsinns,  erethische  wie 
apathische  Stufen.  £s  bestehen  aber  zweifellos  gemeinsame  Züge  (Neigung 
zu  Spaßen,  Grimassieren  usw.).  Besonders  gilt  dies  für  die  Bildungsstufe,  fast 
alle  Mongoloiden  eignen  sich  für  die  untersten  Unterrichtsstufen.  Sie  bringen 
es  aber  nicht  darüber  hinaus.  Keiner  aus  der  Beobachtung  des  Vortragenden 
lernte  schreiben,  die  Sprache  bleibt  mangelhaft.  Nach  anfänglichen  kleinen 
Erfolgen  in  der  Schule  versagen  die  Mongoloiden  bald  völlig. 

Gewisse  äußere  Ähnlichkeiten  des  Mongolismus  mit  dem  Myxödem  haben 
frühzeitig  dazu  geführt,  die  Organtherapie  beim  Mongolismus  zu  versuchen. 
£s  besteht  bei  den  Mongoloiden  bei  dieser  Therapie  zunächst  die  Gefahr, 
daß  das  empfindliche  Herz  durch  das  Mittel  weitere  Schädigung  erfährt,  was 
nicht  selten  dazu  zwingt,  das  Mittel  bald  ganz  auszusetzen.  In  anderen 
Fällen  wird  das  Mittel  gut  vertragen.  Die  Wirkung  läßt  sich  in  folgender 
Weise  charakterisieren:  Es  fehlt  eine  spezifische  Wirkung,  wie  sie  bei 
Myxödem  usw.  nach  Darreichung  des  Mittels  auftritt.  Die  charakteristi- 
schen Erscheinungen  der  Krankheit,  die  beim  Myxödem  nach  Thyreoidin 
schwinden,  bleiben  im  gleichen  Fall  beim  Mongolismus  bestehen.  Was 
sich  ändert,  sind  gewisse  allgemeine  Symptome,  Fettleibigkeit,  gedunsene 
Beschafienheit  der  Haut,  Schwankungen  im  allgemeinen  Zustand.  Diese 
Symptome  erfahren  bei  allen  Idioten  (Boumeviüe),  namentlich  solchen  mit 
infantilistischen  Erscheinungen,  durch  Thyreoidin  Beeinflussung,  wir  wissen 
auch,  daß  diese  Organkuren  allgemein  zellproliferatorische  und  regenerative 
Prozesse  steigern  (Knochenbruchheilung,  Bayon)  durch  den  Antrieb,  den  sie 
den  Stoffwechselvorgängen  verleihen.  Darin  ist  es  begründet,  daß  in  der 
ersten  Zeit  nach  Verabreichung  des  Mittels  eine  geringe  Besserung  eintritt 
(die  Haut  wird  praller,  das  allgemeine  Befinden  hebt  sich,  apathische  Kinder 
werden  agiler),  die  Besserung  hält  aber  nicht  an.  Längenwachstum  und 
Gewicht  erfahren,  wenn  man  die  Beobachtung  lange  genug  fortsetzt,  keine 
Veränderung. 

Ein  anatomisch  untersuchter  Fall  zeigte  keine  nachweisbaren  Ver- 
änderungen der  Blutgefäßdrüsen  (Milz,  Nebenniere,  Thyreoidea,  Thymus).  In 
der  Hirnrinde  fällt  folgendes  auf:  Breite  erste  Zone,  Zellen  unregelmäßig 
gelagert,  nicht  typisch  gruppiert,  Ganglienzellen  im  Markkörper  zerstreut, 
unscharfe  Abgrenzung  der  Rinde,  zahlreiche  Neuroblasten,  also  Momente, 
welche  darauf  hinweisen,  daß  die  letzten  Stadien  der  embryonalen  Himent- 
wicklung  eine  Störung  (Hemmung)  erfahren  haben.  Dem  entsprechen  manche 
sonstige  körperliche  Symptome  an  den  Organen;  nicht  die  erste  Anlage 
ist  defekt,  sondern  die  Entwicklung  ist  nicht  völlig  bis  zum  Ende  typisch 
abgelaufen. 

Es  ist  folgendes  beachtenswert:  Die  Symptomatologie  weist  auf  eine 
Stoffwechselerkrankung  hin.  Die  Myxödematösen  werden  normal  geboren,  die 
Krankheit  setzt  post  partum  ein,  entsprechend  der  Tatsache,  daß  auch  die 
Thyreoidea  normaliter  erst  post  partum  ihre  Tätigkeit  beginnt.    Ebenso  kann 
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es  eine  —  in  ihrem  Wesen  nnr  noch  unbekannte  —  innere  Sekretion  ^ben. 
welche  in  der  letzten  Embryonalperiode  in  den  Gang  der  Entwicklung  ein* 
greift,  deren  Ausbleiben  also  einen  Defekt  der  letzten  Stadien  der  Evolution 
zur  Folge  hat.  Vortragender  betont,  daß  er  hiermit  nicht  eine  Theorie  za 
geben  beabsichtige,  sondern  nur  den  Eindruck  klinischer  Beobachtungen 
charakterisieren  wolle.  Vielleicht  gibt  es  einen  brauchbaren  Fingerzeig  für 
fernere  Forschung.  Wir  sehen  bei  den  Mongolen  beides  vereint:  eine 
die  letzten  Evolutionsstadien  betreffende  Hemmung  der  Entwicklung  und 
zweifellose  Symptome  von  Stoffwechselstdrung.  (Eigenbericht.) 

In  der  Diskussion  bestätigt  AU,  daß  die  Zahl  der  Mongoloiden  aneh 
in  Sachsen  nur  1  ^/o  der  Idioten  betrage.  Er  habe  bis  vor  kurzem  geglaubt, 
daß  der  mongoloide  Typus  schon  früh  zum  Tode  führe;  er  habe  sich  aber 
eines  Besseren  überzeugt,  als  er  eines  Tages  zwei  erwachsenen  Mongoloiden 
(Sachsengänger)  begegnet  sei.  Er  habe  bemerkt,  daß  denselben  der  Sexual- 
sinn  fehlte.  Die  Schilddrüse  ist  bei  den  Mongoloiden  normal.  Er  bitte 
künftig  bei  Mongoloiden  die  Genitalorgane  genau  zu  untersuchen,  da  er 
glaube,  daß  da  ein  Organ  krank  sei.  Er  habe  einen  mongoloiden  Knaben 
gekannt,  der  sich  plötzlich  verändert  habe  und  ein  sehr  netter  Junge  ge- 
worden sei. 

Weygandt  stimmt  der  Ansicht  des  Vortragenden  hinsichtlich  der 
Schwierigkeit  der  Ätiologie  zu,  die  eine  genaue  Abwägung  der  einzelnen 
Faktoren  noch  nicht  zuläßt;  verweist  auf  das  häufigere  Vorkommen  in  Eng- 
land. Die  Hyposexualität  zeigt  sich  auch  in  dem  häufigen  Ausbleiben  der 
sekundären  Sexualzeichen,  besonders  des  Bartwuchses. 

Im  Schlußworte  erklärt  Vogt:  Die  von  AU  beobachteten  Schwankungen 
sind  ein  wichtiges  Anzeichen  für  die  vermutete  Stoffwechselnatur  der  Krank- 
heit. Die  Beobachtung,  betreffend  die  Sexualorgane,  kann  Vortragender 
nicht  erweitem,  da  seine  Fälle  im  Kindesalter  stehen.  Fräser  und  MüsckeU 
haben  in  Schottland  freilebende  mongoloide  ältere  weibliche  Personen  stets 
kinderlos  gesehen.  Einen  regionären  Charakter  hat  die  Krankheit  nach  der 
Beobachtung  des  Vortragenden  in  Hannover  sicherlich  nicht. 

Heß'G6T\itz:  „Über  Heboidophrenie.** 
'^  Neben  die  Hebephrenie,  die,  von  seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  früh- 
zeitig mit  intellektueller  Schwäche  einhergeht  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zur  Verblödung  führt,  stellte  Kahlbaum  1884  eine  „besondere  klinische  Form 
des  moralischen  Irreseins",  d.  h.  eine  den  Entwicklungsjahren  eigene,  von 
anderen  Psychosen  wohl  unterscheidbare  Seelenstörung,  die  durch  das  Vor- 
walten ethischer  Absonderlichkeiten  und  Perversitäten  charakterisiert  ist. 
1889  nannte  er  diese  Psychose  Heboidophrenie  oder  Heboid.  Sie  ist 
scharf  vom  angeborenen  moralischen  Schwachsinn  als  einer  Teilerscheinnn^ 
der  Imbezillität  zu  trennen,  sie  ist  nach  Kahlbaum  gekennzeichnet  .«durch 
Abweichungen  des  gesamten  Verhaltens,  durch  Abweichungen  und  Ungewöhn- 
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lichkeiten  jenes  Komplexes  von  seelischen  Eigenschaften,  die  vorzugsweise 
die  psychische  Individualität  des  Menschen  in  sozialer  Beziehung  zusammen- 
setzen (Charakter,  Persönlichkeit,  Temperament),  femer  in  Abweichungen  und 
Ungewöhnlichkeiten  des  Trieblebens,  die  als  Mängel  oder  Abweichungen  der 
Gewohnheiten  und  der  Sittlichkeit  aufzufassen  sind  und  in  extremen  Fällen 
sich  als  verbrecherische  Neigungen  und  Taten  äußern.  Andere  Symptome, 
wie  Abschwächungen  der  Intelligenz  oder  auch  entgegengesetzt  hohe  Entwick- 
lung  derselben,  überaus  geniales  Wesen,  Abschwächungen  oder  Steigerungen  des 
Gefühlslebens,  können  im  einzelnen  Fall  vorhanden  sein,  sind  aber  nicht 
charakteristisch.''  Wesentlich  für  die  Psychose  ist  die  Entwicklung  in  der 
Kindheit  und  in  den  Jugendjahren;  Seelenstörungen  in  höherem  Alter  mit 
Vorwalten  von  moralischen  Symptomen  sind  von  der  Heboidophrenie  völlig 
verschieden. 

Hebephrenie  und  Heboidophrenie  gehören  eng  zueinander,  sie  bilden 
zusammen  die  hebetischen  Formen  der  Seelenstörung.  Die  hebephrenen 
Formen  sind  die  symptomatisch  umfassenderen,  schwereren,  in  der  Regel  un- 
heilbaren; die  Heboidophrenie  ist  gewissermaßen  ein  Ausschnitt  aus  dem 
Symptomenbiide  der  Hebephrenie.  Wemicke  erkennt  die  Heboidophrenie  als 
spezifische  Psychose  des  Pubertätsalters  an  und  betrachtet  sie  als  eine  Unter- 
abteilung seiner  „moralischen  Autopsychose"  (erworbene  moral  insanity). 
Vortragender  zählte  unter  seinen  Aufnahmen  7,7  ^/o  sichere  und  6  %'o  zweifel- 
hafte Fälle  von  Heboidophrenie,  nach  den  Geschlechtem:  m.  10 ^/o  sichere 
Fälle,  w.  2,9  Vo  sichere  Fälle. 

Die  auffallende  Differenz  ist  nicht  durch  die  Geschlechtsunterschiede, 
sondern  durch  äußere  Umstände  bedingt.  Da  die  Heboidophreniker  für  die 
oberflächliche  oder  laienhafte  Beobachtung  kaum  das  Gepräge  der  geistigen 
Krankheit  zeigen,  kommen  sie  im  allgemeinen  nur  ausnahmsweise  in  irren- 
ärztliche Behandlung,  viel  häufiger  haben  Lehrer,  Theologen,  Polizei,  Gerichte 
mit  ihnen  zu  tun.  Im  Verlauf  einer  Heboidophrenie  erleidet  die  Intelligenz 
gewöhnlich  keine  Einbuße,  sondern  entwickelt  sich  weiter.  Sinnestäuschungen 
und  Wahnvorstellungen  fehlen,  allenfalls  auftretende  Beziehungsideen  haben 
keinen  elementaren  Charakter,  sondem  werden  korrigiert;  ein  Ausgang  in 
Verwirrtheit,  Schwachsinn  oder  Verblödung  ist  ausgeschlossen,  dagegen  be- 
steht dort,  wo  keine  Heilung  erfolgt,  die  Gefahr  des  Ausgangs  in  eine  asoziale 
oder  antisoziale  Laufbahn.  Zur  Illustration  seiner  Ausfübmngen  teilt  H.  die 
Krankengeschichte  eines  Heboidophrenen  mit.  (Eigenbericht.) 

In  der  Diskussion  erklärt  Xeisser:  So  dankenswert  es  schon  aus 
Gründen  der  Pietät  wäre,  ein  von  Kahlbaum  aufgestelltes  Krankheitsbild 
besser  würdigen  zu  lemen,  und  so  sehr  es  auch  praktisch  erwünscht  sein 
muß.  bei  Fällen  mit  vorwiegend  sog.  moralischen  Symptomen  ihre  patholo- 
gische Eigenart  besser  erweisen  zu  können,  so  ist  mir  doch  die  Heboido- 
phrenie nie  recht  scharf  faßbar  erschienen,  und  auch  trotz  der  wirkungsvollen 
Beispiele,  welche  der  Vortragende  jetzt  und  früher  mitgeteilt  hat,   muß  ich 
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offen  gestehen,  daß  ich  nicht  recht  weiß,  welche  klinischen  S3rmptome  die 
Krankheit  als  solche  und  gegenüber  anderen,  namentlich  der  Hebephrenie 
zugerechneten  Formen  kenntlich  machen.  Es  würde  gewiß  vorteilhaft  sein, 
wenn  Heß  zur  besseren  Kennzeichnnng  der  Form  ans  dem  reichen  Kahl- 
{^umsehen  Material  eine  größere  Zahl  von  Falle  veröffentlichen  möchte. 

Heübronner  hat,  trotzdem  ihm  das  Krankheitsbild  in  der  von  Kahl- 
bäum  geschilderten  Form  geläufig  ist  und  er  wiederholt  durch  einzelne  Fälle 
an  die  Kahlbaumsche  Schilderung  erinnert  wurde,  sich  nie  entschließen 
können,  die  Diagnose:  Heboidophrenie  zu  stellen,  und  hat  sich  überhaupt  vod 
der  Selbständigkeit  der  Heboidophrenie  nicht  überzeugen  können.  Er  fra^ 
nach  dem  Verlauf,  den  die  Fälle  späterhin  nach  anfänglicher  Bessernn; 
nehmen,  insbesondere  ob  Vortragender  im  weiteren  Verlaufe  manische  oder 
melancholische  Zustände  beobachtet  habe.  H.  selbst  sah  einzelne  Fälle,  die 
zunächst  das  Bild  der  Heboidophrenie  zu  bieten  schienen,  sich  später  deutlich 
zirkulär  entwickeln;  andere  Fälle,  bei  denen  allerdings  ein  zirkulärer  Ver- 
lauf nicht  konstatierbar  war,  boten  symptomatologisch  enge  Verwandtschaft 
mit  den  neuerdings  mehr  besprochenen  Bildern  der  chronischen  Manie. 

Gaupp  schließt  sich  den  Anschauungen  von  Heiünronner  in  der 
Hauptsache  an.  G.  hat  nie  einen  eindeutigen  Fall  von  Heboidophrenie 
gesehen;  in  den  Fällen,  in  denen  man  an  diese  Erkrankung  denken  konnte, 
handelte  es  sich,  wie  bei  genauerer  Beobachtung  klar  wurde«  entweder  um 
manische  Erregungen  (bisweilen  auf  imbeziller  Grundlage)  oder  nm  mora- 
lisches Irresein  als  angeborene  Störung,  deren  Äußerungen  mit  dem  Ein- 
treten  der  Pubertät  und  dem  stärkeren  Erwachen  des  Trieblebens  aagen- 
fälliger  wurden,  oder  endlich  um  leichte  Hebephrenie. 

Auch  Krettser  schließt  sich  denen  an,  die  an  dem  einheitlichen  Krank- 
heitsbild  der  Heboidophrenie  zweifeln.  Ein  Teil  der  hierher  gerechneten 
Kranken  seien  zweifellos  Zirkularier,  wie  dies  die  Vorredner  ausgeführt  hatten. 
Andere  gehörten  der  psychopathischen  Degeneration,  vorzugsweise  auf  heredi- 
tärer Basis,  an;  unter  dem  Einflüsse  der  Pubertät  verfallen  sie  durch  Anto- 
intoxikation  infolge  der  dieser  Periode  eigentümlichen  Stoffwechselstömn^en 
und  durch  äußere  Einwirkungen,  Alkohol-  und  andere  Exzesse,  in  psychische 
Störungen  unbestimmter  Art.  Diese  Fälle  seien  es  wohl  vorzugsweise,  die 
bei  Aufhören  der  akzidentellen  Schädlichkeiten  die  günstige  Prognose  geben, 
wie  sie  der  Vortragende  im  Auge  hatte.  Eine  dritte,  sicherlich  wesentlich 
kleinere  Gruppe  entwickle  sich  später  im  Sinne  einer  Paranoia:  bei  einem 
ihm  bekannten  Falle  wenigstens,  der  in  weiteren  Kreisen  Aufsehen  erregt 
habe,  sei  die  für  Heboidophrenie  angeblich  charakteristische  Entstehung: 
deutlich  nachzuweisen  gewesen. 

Im  Schlußwort  erwidert  Heß,  daß  es  nicht  in  seiner  Absicht  lag. 
heute  eine  ausführliche  Symptomatologie  der  Heboidophrenie  zu  geben. 
Kahlbaum  hatte  seine  psychiatrische  Erkenntnis  und  seine  neuen  Psychose- 
formen, besonders  die  Katatonie  und  die  Hebephrenie,  aus  seinen  Beobach- 
tungen in  der  Provinzialanstalt  Alienberg  gewonnen,  erst  viel  später  zwang 
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ihn  das  eigenartige  Krankenmaterial,  das  in  seinem  Pädagogium  zusammen- 
floß, zur  Aufstellung  der  Krankjieitsform  Hoboidophrenie.  Die  Differential- 
diagnose kann  in  der  ersten  Zeit  sehr  schwierig  oder  unmöglich  sein,  daher 
die  hohe  Prozentzahl  der  zweifelhaften  Fälle.  Von  den  mit  Sicherheit  zur 
Heboidophrenie  gerechneten  Fälle  ist  keiner  periodisch  (manisch-depressiv) 
geworden.  Von  den  Hypomanischen  unterscheiden  sich  die  Heboidiker  durch 
den  Mangel  an  Ideenflucht  und  ihre  kaltblütige  Ruhe.  Die  sog.  Degeneration 
kann  den  Boden  für  die  Entstehung  der  Heboidophrenie  wie  vieler  andern 
Psychosen  abgeben,  genügt  aber  nicht  zur  Kennzeichnung  einer  bestimmten 
Krankheitsart. 

Die  alkoholische  Verkommenheit  ist  häufig  nichts  weiter  als  eine  Folge 
der  Heboidophrenie.  Die  Heboidophrenen,  die  nicht  geheilt  werden,  geraten 
vielfach  in  die  Verbrecherlaufbahn  oder  bringen  sich  in  Stellungen  durchs 
Leben,  die  ihren  ursprünglichen  sozialen  Verhältnissen  und  ihrer  Erziehung 
in  keiner  Weise  entsprechen. 

£u&ner-Lichtenberg-Berlin:  „Zur  Frage  der  Laes  nervosa." 
Unter  „Lues  nervosa**  verstehen  einige  Autoren  besondere  ., Formen  des 
Syphilisgiftes,   welche   mit  ihrer  Schädigung  mit  Vorliebe  das  Nervensystem 
heimsuchen".    Durch  sie  sollen  die  Tabes  und  Paralyse  sowie   die  übrigen 
„sjrphüogenen"  Erkrankungen  der  nervösen  Zentralorgane  entstehen. 

1.  Vortragender  tritt  zunächst  an  der  Hand  zweier  Obduktionsprotokolle 
der  Frage  näher,  ob  eine  Notwendigkeit,  solche  besonderen  Syphilisformen 
anzunehmen,  besteht.  Er  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  sich  die  beiden 
Fälle  leichter  ohne  die  Annahme  einer  Lues  nervosa  erklären  lassen. 

2.  Bei  den  Fällen  infantiler  und  familiärer  Tabes  usw.  müßte  man  in 
erster  Linie  die  Frage  aufwerfen,  warum  fast  immer  einige  von  der  hypothe- 
tischen Lues  nervosa  Befallene  von  Tabes,  Paralyse  usw.  frei  bleiben. 

3.  Bei  den  konjugalen  Fällen  zeigt  sich  ganz  deutlich,  daß  diejenigen 
Ehen,  in  denen  nach  voraufgegangener  Infektion  beide  Ehegatten  an  Tabes  usw. 
erkranken,  die  Minorität  bilden.  Vortragender  fand  14  konjugale  Fälle 
unter  4öO  tabischen  bzw.  paralytischen  Ehefrauen. 

Das  Freibleiben  so  vieler  Infizierter  legt  s.  E.  die  Mitwirkung  anderer 
Faktoren  neben  der  Syphilis  nahe. 

4.  Man  darf  nicht  allein  solche  Gruppen  von  aus  gleicher  QueDe  In- 
fizierten suchen,  in  denen  nur  Tabes  und  Paralyse  usw.  vorkommt,  sondern 
man  muß  auch  auf  Ehen  oder  Familien  achten,  in  denen  ein  Mitglied  eine 
Paralyse,   ein  oder  mehrere   andere  Eingeweidelues   oder  Ähnliches   haben. 

5.  Die  Frage,  wieviel  Syphilitische  Tabes  usw.  bekommen,  ist  von  Erb 
dahin  beantwortet  worden,  daß  Tabes  allein  bei  2— 5^  o,  syphilogene  Erkran- 
kungen des  Nervensystems  bei  10— lö^/o  aller  Syphilitischen  beobachtet 
wurden.  Vortragender  vergleicht  mit  diesen  Zahlen  die  von  Krön  und  ihm 
bei   Prostituierten  gefundenen   [Tabes:   14<^/o   (Krön),  9,9 ^/o   (Vortragender), 
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sjphilogene   Nervenkrankheiten  38,4 ^o  (Vortragender)]  nnd  führt  aus,  daß 
diese  Zahlenverhältnisse  der  Annahme  einer  .Lnes  nervosa  nicht  gunstig  sind. 

Vortragender  schließt  aus  seinen  Beobachtungen,  daß  sich  daraus  dw 
Notwendigkeit,  eine  besondere  Form  des  Syphilisgiftes  für  die  ^syphilogenen' 
Nervenkrankheiten  verantwortlich  zu  machen,  nicht  herleiten  läßt. 

(Eigenbericht.» 

5cArö'e2er-Breslau:  „Beitrag  zur  Lehre  von  den  Intoxikations- 
psychosen.'' 

Vortragender  bespricht  die  Symptomatologie  der  akuten  psychotischen 
Zustände  bei  Vergiftungen  mit  Blei,  Jodoform  und  Salizylsäure  und  Kohlen- 
oxyd. £r  hebt  hervor,  daß  die  Intoxikation  mit  diesen  chemisch  ganx 
differenten  Stoffen  psychische  Störungen  hervorrufe,  die  symptomatisch  ein- 
ander recht  nahe  stehen,  die  zum  mindesten  eine  große  Reihe  gemeinsamer, 
das  Bild  beherrschender  Züge  haben:  obenan  stehen  Bewußtseinstrübung. 
Neigung  zu  Krampfanfällen  und  zu  deliranten  Zuständen. 

Gemeinsam  ist  ihnen  femer:  die  kurze  Dauer,  das  rasche  Abklingen, 
die  Tendenz  zur  Restitution;  was  in  schweren  Fällen  zurückbleibt,  sind  ein- 
fache psychische  Schwächezustände  ohne  Progression. 

Ihrer  Erscheinungsform  nach  stehen  diese  Störungen  denjenigen  nahe, 
welche  wir  schon  vielfach  bei  schweren  organischen  Schädigungen  des 
Gehirns  (Tumoren,  Schädeltraumen,  Meningitiden),  ferner  bei  den  akuteren 
interkurrenten  Phasen  im  Verlauf  der  sogenannten  hirnatrophischen  Pro- 
zesse (Senium,  Arteriosklerose  und  namentlich  Paralyse)  sehen.  Sie  stehen 
den  psychischen  Störungen  bei  Gehirnkrankheiten  näher  als  den  sogenannten 
funktionellen  Psychosen. 

Vortragender  bespricht  weiter  die  Unterscheidungen  zwischen  akuter 
und  chronischer  Vergiftung,  sowie  zwischen  direkter  und  indirekter  Gift- 
wirkung. Es  gibt  eine  große  Reihe  von  Stoffen,  welche  bei  jedem  Menschen 
nach  einmaliger  Dosis  immittelbar  Zustände  hervorrufen,  welche  als  Schlaf, 
Benommenheit,  Rausch,  Erregung  usw.  bezeichnet  werden.  Ob  es  aber  über- 
haupt Stoffe  gibt,  welche  nach  einmaliger  Verabreichung  bei  Gesunden  als 
direkte  Giftwirkung  Psychosen  machen,  muß  als  sehr  fraglich  betrachtet 
werden:  für  die  praktisch  in  erster  Linie  in  Betracht  kommenden  Gifte  kann 
das  ausgeschlossen  werden.  Bei  ihnen  wissen  wir,  daß  stets  eine  oft  wieder- 
holte Aufnahme  nötig  ist.  Im  Verlaufe  solcher  chronischer  Intoxikationen 
sehen  wir  dann,  daß  psychische  Störungen  auftreten  bei  Giften,  bei  welchen 
wir  als  Folge  einmaliger  Aufnahme  Einwirkungen  auf  das  Gehirn  nicht 
kennen  (Blei.  Ergotin):  zweitens,  daß  bei  Giften,  welche  nach  einmaliger 
Aufnahme  direkt  die  psychischen  Funktionen  beeinträchtigen  (Narcotica. 
Excitantia),  sich  psychotische  Störungen  entwickeln,  welche  ganz  anderer  Art 
sind  als  die  direkten  Giftwirkungen;  drittens,  daß  die  Störungen  bei  den 
allerverschiedensten  Giften  einander  in  weitem  Maße  ähnlich  sind. 

Diese  Tatsachen  sind  am  leichtesten  zu  erklären  durch  die  Annahme, 
daß  es  sich  bei  den  geschilderten  psychotischen  Zuständen   nicht  nur  um 
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direkte  Giftwirkungen  handelt,  daß  vielmehr  darch  die  oft  wiederholte  Wir- 
kung der  Gifte  körperliche  Verändeningen  gesetast  werden,  and  daß  anf  dem 
Boden  dieser  Verändeningen  sich  gegebenenfalls  die  akuten  psychischen 
Störungen  entwickeln.  Zahlreiche  Tatsachen  sprechen  dafür,  daß  für  diese 
Vermittlerrolle  in  erster  Linie  das  Gefäßsystem  in  Anspruch  zu  nehmen  ist. 
AtiBer  diesem  „Zwischenglied''  kommen  im  Einzelfall  noch  allerlei  prädis- 
ponierende Momente  oder  auslösende  Ursachen  in  Betracht 

Das  zeigt,  daß  man  es  sicher  bei  diesen  allgemein  als  Intozi- 
kationspsychosen  anerkannten  Zuständen  nicht  mit  einem  einzigen,  isolierten 
ursächlichen  Momente  zu  tun  hat,  daß  es  sich,  streng  genommen,  sicher  hier 
uni  eine  Denominatio  a  potiori  handelt. 

Vortragender  erörtert  zum  Schluß  die  Schwierigkeiten,  welche  entstehen, 
wenn  man  den  Nachweis  führen  will,  daß  die  vielfachen  andersartigen 
Geistesstörungen,  welche  als  Folgezustände  von  Vergiftung  mit  den  an- 
geführten Stoffen  beschrieben  worden  sind,  als  echte  Intozikationspsychosen 
aufgefaßt  werden  dürfen.  (Eigenbericht.) 

(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Allgemeinen  Zeitschrift  für 
Psychiatrie.) 


O.  Fischet' '?Tag:  „Über  die  anatomischen  Grundlagen  des 
Zellbefundes  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  progressiver 
Paralyse.** 

F.  verglich  bei  20  Fällen  von  progressiver  Paralyse  den  cytologi- 
schen  Befund  des  kurz  vor  dem  Tode  entnommenen  Liquor  cerebrospinalis 
und  den  histologischen  Befund  der  Meningen  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
immer  bei  ganz  gleichen  Untersnchungsbedingungen.  In  erster  Linie  weist 
er  darauf  hin,  daß  dort,  wo  es  sich  um  das  Studium  der  in  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit vorkommenden  Zellen  handelt,  dieselben  durch  sofortigen 
Formolzusatz  vor  der  destruktiven  Wirkung  des  Liquors  geschützt  werden 
müssen.    In  solchen  Präparaten  findet  man  gewöhnlich  drei  Zellarten: 

Lymphocyten,  dann  größere  plasmareiche  Zellen  und  meist  nur  in  ver- 
schwindenden Mengen  polynukleäre  Leukocyten.  In  allen  seinen  Fällen 
findet  sich  ein  übereinstimmender  Parallelismus  zwischen  dem  Zellengehalt 
des  Liquors  und  dem  der  Meningen  des  untersten  Rückenmarksabschnittes, 
wogegen  ein  Parallelismus  mit  dem  Infiltrationszustande  der  Meningen  des 
Gehirns  und  der  oberen  Rücken marksabschnitte  nicht  aufzufinden  war.  Dieser 
Parallelismus  war  nicht  nur  der  Art,  daß  Fälle  von  stärkerer  Zellenvermeh- 
rung in  den  Meningen  auch  eine  stärkere  Lymphocytose  aufwiesen,  sondern 
auch  in  dem  Verhältnis  der  einzelnen  Zellenarten: 

Dort,  wo  die  Lymphocyten  im  Liquor  überwogen,  fanden  sich  in  den 
Meningen  auch  zumeist  Lymphocyten  und  daneben  nur  spärliche  Plasma- 
zellen, dagegen  wo  die  größeren  plasmareichen  Zellen  relativ  vermehrt  waren, 
waren  auch  die  Plasmazellen  in  den  Meningen  vermehrt. 
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Daraus  schließt  der  Vortragende,  daß  die  großen  Zellen  im  Liquor  den 
Plasmazeilen  der  Meningen  entsprechen,  und  daß  wir  in  der  Cytologie  dt^ 
Liquors  nichts  anderes  als  einen  Indikator  für  den  Iniiltrationszastand  d«*r 
Meningen  des  untersten  Rückenmarksabschnittes  haben.         (Eigenbericht.) 

In  der  Diskussion  äußert  Alzheimer  einige  Bedenken,  ob  d.r 
Verhältnisse  so  einfach  liegen,  wie  es  nach  den  dankenswerten  Unter- 
suchungen des  Vortragenden  auf  den  ersten  Blick  scheinen  möchte.  Zunäcfasr 
findet  sich  z.  B.  beim  Gehirnabszeß  nicht  selten  eine  erhebliche  Vermehruic 
der  polynukleären  Leukocyten  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  ohne  daß  eint* 
entsprechende  Vermehrung  der  gleichen  Elemente  in  den  Meningen  dt^ 
Rückenmarks  nachweisbar  wäre.  Das  gleiche  hat  er  wiederholt  bei  tuber- 
kulöser Meningitis  der  Fossa  Sylvii  und  der  Basis  beobachtet.  Weiter  seien 
ihm  Fälle  bekannt,  bei  welchen  im  Leben  eine  Lymphocytose  der  Cerebr«»- 
spinalflüssigkeit  bestand,  obwohl  die  Diagnose  nicht  auf  Paralyse,  sondern 
auf  Arteriosklerose  zu  stellen  war.  Es  handelte  sich  um  alte  Syphilitiker. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergab  die  Richtigkeit  der  Diiig:nose  und  den 
Mangel  von  Lymphocyten  in  den  Meningen  an  vielen  daraufhin  untersuchteD 
Schnitten  aus  verschiedenen  Höhen  des  Rückenmarks.  Diese  Beobachtungen 
scheinen  ihm  dafür  zu  sprechen,  daß  die  Zellen  der  Cerebrospinalflüssisrkrif 
nicht  immer  aus  den  benachbarten  Meningen  stammten. 

Hartmann  kann  aus  eigenen  Erfahrungen  bestätigen,  daß  die  Leukocyten- 
zahlen  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  paralytischen  Anfällen  häufig  kein*' 
wesentliche  Vermehrung  zeigen.  Hingegen  teilt  H,  mit,  daß  Habermuhn 
schon  mehrfach  leukocytäre  Infiltration  des  Acusticus  bei  Tabes  fand. 

Andrerseits  kann  IL  berichten,  daß  vor,  während  und  nach  paralytischen 
AnfäDen  ohne  interne  Komplikationen  im  Blutbefunde  eine  echte  Leokocytose 
auftritt  mit  Zahlen  von  über  20000  und  daß  auch  in  den  anfaJlfreien  Zeiten 
oft  erhöhte  Zahlen  gefunden  werden. 

P//zv^-München:  «Psychologische  Untersuchungen  an  Unfalls- 
kranken.*' 

Vortragender  schildert  kurz  die  von  Kraepelin  und  seinen  Schülern  aus- 
gebildete Methode  des  fortlaufenden  Addierens  einstelliger  Zahlen  zur  Er- 
forschung der  Art  des  Ablaufs  geistiger  Tätigkeit  und  erläutert  die  allgemeinen 
Gesichtspunkte  über  die  Zusammensetzung  der  geistigen  Arbeitskurven. 

Die  Eigenschaft  der  Methode,  daß  sie  eine  objektive  Messung  der  Er- 
müdbarkeit gestattet,  führte  zu  ihrer  Anwendung  bei  Unfallskranken,  da 
gerade  Unfallskranke  so  überaus  häufig  über  gesteigerte  Ermüdbarkeit  klagen. 
Es  wurden  derartige  Untersuchungen  von  Gross,  RÖder  und  neuerdings  von 
Specht  vorgenommen.  Diese  Forscher  kamen  zu  dem  Ergebnis,  daß  bei 
Unfallskranken  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tatsächlich  gesteigerte  Ermüdbar- 
keit vorliege,  und  besonders  Specht  vindizierte  der  Methode  weiterhin  die 
praktisch  wertvolle  Eigenschaft,  daß  sie  in  jedem  Falle  zur  Aufdeckung  von 
Simulationsversuchen  führe. 
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Da  die  genannten  Autoren  nur  kleine  Gruppen  von  Unfallskranken  unter* 
sucht  hatten.,  erschien  es  mit  Röcksicht  auf  die  großen  individuellen  Schwan- 
kungen, die  man  schon  bei  Gesunden  findet,  geboten,  diese  Untersuchungen 
an  einem  größeren  Materiale  durchzuführen.  Vortragender  hat  darum  22  Un- 
fallskranke  in  der  Münchener  Psychiatrischen  Klinik  untersucht. 

Um  ein  geeignetes  Vergleichsmaterial  zu  gewinnen,  stellte  er  die  gleichen 
Untersuchungen  an  18  dazu  besonders  ausgewählten  Wärtern  an.  Da  sowohl 
die  Gesunden  wie  die  Kranken  fast  ausnahmslos  der  Landbevölkerung  ent* 
stammten  und  ihre  Bildung  auf  Dorfschuten  erhalten  hatten,  konnte  man  bei 
beiden  Gruppen  annähernd  die  gleiche  Vorbildung  für  das  Addieren  voraus« 
setzen. 

Das  Krankenmaterial  war  insofern  einheitlich,  als  es  sich  nur  aus 
Handwerkern  und  Tagelöhnern  zusammensetzte.  Sehr  verschieden  waren  die 
traumatischen  Schädigungen.  Es  fanden  sich  schwere  Schädelfrakturen, 
schwere  und  leichte  Kontusionen  und  Quetschungen  des  Rumpfes  und  der 
Gliedmaßen,  Verbrennungen,  infizierte  Wunden  und  auch  mechanische  unbe- 
deutende Einwirkungen.  Die  klinischen  Bilder  zeigten  nahezu  alle  Varia- 
tionen, die  man  bei  Unfallskranken  findet.  Ausgesprochen  hysterische  Fälle 
mit  reichlichen  somatischen  Zeichen,  schwere  neurasthenische  und  hypochon- 
drische Formen,  einfache  schlaffe  willenlose  Leute  und  reizbare,  qnerula- 
torische  Rentenkämpfer.  Wichtig  ist,  daß  fast  alle  Kranken  über  gesteigerte 
Ermüdbarkeit  klagten. 

Die  Arbeitswerte  der  Gesunden  schwankten  zwischen  263  und  130  Addi- 
tionen in  5  Minuten.  Von  den  Unfallskranken  ragten  nur  3  in  die  Gesund- 
heitsbreite hinein  und  eine  Anzahl  zeigte  auffallend  niedrige  Werte,  die 
einer  völligen  Arbeitsunfähigkeit  nahe  kamen  (14—18  Additionen  in  5  Minuten). 
Demonstration  von  Diagrammen  und  Kurven.  Es  ist  zu  entscheiden,  ob 
durch  eine  Herabsetzung  der  arbeitsfördemden  oder  durch  eine  Steigerung 
der  arbeitshindemden  Einflüsse,  insbesondere  der  Übongsfähigkeit  beziehungs- 
weise der  Ermüdbarkeit,  die  geringe  Arbeitsfähigkeit  der  Unfallakranken  ver- 
ursacht wird. 

Die  Gesunden  erwiesen  sich  als  in  verschiedenem  Grade  übungsfähig; 
die  Leistungen  standen  in  keinem  direkten  Verhältnis  zur  Übnngsfähigkeit. 
Die  Übnngsfähigkeit  der  Unfallskranken  war  beträchtlich  herabgesetzt;  bei 
einem  Drittel  derselben  nahmen  die  Leistungen  sogar  von  Tag  zu  Tag  ab. 
Das  letztere  erscheint  wichtig  gegenüber  den  Ergebnissen  der  Untersuch- 
ungen Spechts.  Specht  gelangte  zu  der  Auffassung,  daß  ein  Übungsfortschritt 
sich  regelmäßig  ergeben  müsse,  und  sieht  in  dem  Fehlen  von  Übungswirkungen 
ein  wichtiges  Erkennungsmittel  der  Simulation.  Demgegenüber  kann  Vor- 
tragender nach  dem  ganzen  klinischen  Verhalten  der  betreffenden  Kranken 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  daß  Simulation  in  diesen  Fällen  nicht  vorlag. 

Die  Untersuchungen  der  Ermüdbarkeit  ergaben  ausgedehnte  Schwankungs- 
breiten sowohl  bei  den  Gesunden  als  bei  den  Kranken.  Das  vergleichende 
Betrachten  der  beiden  Gruppen  ließ  erkennen^  daß  von  einer  Ermüdbarkeit 


602  Verhandlniigen  psychiatrischer  Vereine. 

der  Unfjülskranken  keine  Rede  ist  Eine  Anzahl  von  Unfallskranken  erwiesen 
sich  als  weniger  ermüdbar  als  die  Gesunden,  die  übrigen  wiesen  Werte  auf. 
die  sämtlich  in  die  Gesnndheitsbreite  hineinfielen,  und  nnr  eine  Versachs- 
person überstieg  die  bei  Gesunden  gefundenen  Werte.  Die  letztgenaonfie 
leistete  jedoch  so  wenig,  daß  bei  ihr  eine  eigentliche  Arbeitsermfidong  ins- 
geschlossen  erscheint 

Aas  dem  Verlaufe  der  Kurven  kann  man  gewisse  Anhaltspunkte  für 
das  Eingreifen  des  Willens  in  den  Gang  der  Arbeit  gewinnen;  es  sind  das 
die  sogenannten  Antriebswirkungen,  die  sich  vorwiegend  zu  Beginn  oder 
gegen  Ende  der  Arbeit  geltend  machen.  Es  hat  sich  herausgestellt  da£ 
derartige  Willensspannungen  bei  den  Unfallskranken  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sehr  gering  sind  oder  ganz  fehlen. 

Wenn  man  sich  diese  Ergebnisse  vergegenwärtigt:  die  geringe  Leistungs- 
fähigkeit, die  geringe  Übungsfähigkeit,  die  geringe  Ermüdbarkeit  und  das 
Fehlen  ausgeprägter  Willenswirkungen,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  daß 
es  sich  hier  um  Störungen  von  einer  besonderen  Eigenart  handeln  muß.  Wir 
finden  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Insuffizienz,  und  zwar  eine  In- 
suffizienz, für  die  eine  im  engeren  Sinne  physiologische  Begründung  fehlt. 
Wir  haben  es  jedenfalls  hier  mit  seelisch  bedingten  Störungen  zu  tun  and 
gehen  wohl  kaum  fehl,  wenn  wir  annehmen,  daß  es  sich  im  wesentlichen 
um  Willenstörungen,  die  bis  zu  einem  nahezu  völligen  Versagen  des  Willens 
führen  können,  handelt.  Die  Kranken  strengen  sich  nicht  an  oder  können 
sich  nicht  anstrengen,  darum  ermüden  sie  nicht,  und  weil  sie  nichts  leisten, 
machen  sie  keine  Fortschritte.  Die  Ursache  für  das  Versagen  des  Willens 
läßt  sich  aus  den  Kurven  nicht  ohne  weiteres  ableiten.  Es  kann  sich  da 
um  Hindemisse  handeln,  die  in  Affekten  liegen  und  die  Kranken  abhalten, 
ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Arbeit  zu  konzentrieren;  oder  es  kann  sich 
darum  handeln,  daß  die  Kranken  von  vornherein  nicht  imstande  sind,  sich 
anzuspornen.  In  solchen  Fällen  —  und  dies  scheint  für  die  große  Mehrzahl 
zuzutreffen  —  gestattet  die  Methode  nicht,  eine  Abgrenzung  von  der  Simo- 
lation  vorzunehmen ;  denn  hier  wie  dort  handelt  es  sich  ja  um  Vorstellungen, 
die  die  Arbeit  beeinflussen,  und  wir  vermögen  nicht  zu  unterscheiden,  ob 
krankhaftes  oder  willkürliches  Nichtwollen  vorliegt.  Es  ist  nicht  zu  bestreiten, 
daß  Simulationsversuche,  zumal  solche,  die  auf  Vortäuschung  einer  ge- 
steigerten Ermüdbarkeit  abzielen,  bei  höheren  Leistungen  regelmäßig  entdeckt 
werden  können;  sobald  aber  die  Arbeitswerte  so  gering  sind,  wie  in  der 
Mehrzahl  der  vorliegenden  Fälle,  kann  man  sich  vor  Täuschungen  nicht 
schützen. 

Wir  stehen  hier  an  der  Grenze  dessen,  was  die  Methode  vorläufig  zu 
leisten  vermag:  es  ist  jedoch  zu  hoffen,  daß  die  Ausdehnung  gleichartiger 
Versuche  auf  alle  den  Unfallserkrankungen  klinisch  verwandten  Störungen, 
wie  wir  sie  in  der  Hysterie,  der  Neurasthenie,  der  Nervosität  usw.  finden, 
uns  wertvolle  Beziehungen  aufzudecken  und  uns  auf  dem  beschrittenen  Wege 
noch  ein  Stück  vorwärts   zu  führen  vermag.     Weiterhin  ist   die  ausgiebige 
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Klarlegung  des  psychomotorischen  Verhaltens  und  der  Auffassung  und  Merk- 
fähigkeit  der  Traumatiker  die  nächste  Aufgabe  der  experimentellen  Psycho- 
logie auf  diesem  Gebiete.  Vielleicht  gelingt  es  dann  auch,  die  klinischen 
Bestrebungen,  die  sich  auf  eine  exaktere  Umgrenzung  der  Unfallserkrankungen 
richten,  durch  das  psychologische  Experiment  wirksam  zu  unterstützen. 

(Eigenbericht.) 

Um  4  Uhr  schließt  der  Vorsitzende  Moeli  die  Versammlung,  dankt  den 
Teilnehmern  sowie  allen  denen,  die  an  dem  Gelingen  des  Kongresses  mit- 
gearbeitet. 

Am  Sonntag,  22.  April,  fand  die  Besichtigung  der  neuen  Münchener 
Heil-  und  Pflegeanstalt  Eglfing  statt  unter  Führung  des  Herrn  Vocke  und 
seiner  Ärzte. 

Nitsciie.  Probat 


41.  Versammlung    des   Vereins    der   Irrenärzte   Nieder- 
sachsens und  Westfalens  am  6.  Mai  1906  in  Hannover. 

Anwesend  waren:  ^ö>ei*-Woltorf,  ^2^-Uchtspringe,  Bartela-Eameln,  Benno- 
Goslar,  Brandes-ttKanower,  .Brtcn^-Hannover,  ^unnemann-Ballenstedt,  Cramer- 
Göttingen,  ^Cohen  -  Königslutter,  Delbrück  -  Bremen,  Engelken  -  Rockwinkel, 
^ac^2am-Suderode,  2^arm<'fc-Münster,^on<Äetm-Liebenburg,  i^owf Ä«m-Göttingen , 
GeHÄom-Goslar,  6rer2ac^- Göttingen,  Gerstenherg-HMesheim,  Gerstenberg-Lüne- 
bürg,  öroÄMiedemünden,  öW€»c-Hildesheim,  (rrimmc-Göttingen,  ITaw^c-Braun- 
schweig,  ITein^-Hannover,  HermJke^-Warstein,  Heaae-llten,  ifa/)pe-Uchtspringe, 
./acÄ-Uchtspringe,  JTkiti^-Schierke,  JTie/fner-Eickelbom,  ifocA-Rinteln,  Lütge- 
rafA- Uten,  Afa^^- Blankenburg,  Mänc^emöU^- Osnabrück,  Pe^^irer  -  Bremen, 
ÄoÄl/f-Hildesheira,  Äccfcwann-Oeynhausen,  .ßctnAoW-Hannover,  Äi^ror-Langen- 
hagen,  ÄcÄro'der-Lüneburg,  ^cAü^^e-Osnabrück,  Äcfewoi^e-Hannover,  Stolzenburg- 
Lüneburg,  8^r-Königslutter,  iS>^ü5er-Hildesheim,  Zhn^^en-Langenhagen,  Töhben- 
Münster,  Völker  -  Langenhagen,  Wagenknecht  -  Hannover,  Weber  -  Göttingen, 
H></e«er-Niederroarsberg,  Westphdl-Eannover. 

Zum  Vorsitzenden  wird  gewählt:  Ger«^en5er^-Hildesheim,  zum  Schrift- 
führer -FonfÄHm-Göttingen. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  gedenkt  Vorsitzender  des  verstorbenen 
Vereinsmitgliedes  Sanitätsrat  Dr.  Wageniann-Lemgo.  Die  Versammlung  ehrt 
das  Andenken  des  Verblichenen  durch  Erheben  von  den  Sitzen. 

Auf  Antrag  Craiwcr-Göttingen  wird  §  6  der  Statuten  durch  einstimmigen 
Beschluß  dahin  abgeändert,  daß  die  Sitzungen  statt  um  8  Uhr  um  2  Uhr  beginnen 
imd  vor  6  Uhr  schließen  sollen.  Die  Vortragsdauer  wird  jedesmal  vor  Beginn 
der  Sitzung  bestimmt,  indem  die  Zahl  der  Vorträge  in  die  von  2—6  Uhr  zur 
Verfügung  stehende  Minutenzahl  dividiert  wird.  Die  Versammlung  tritt  dann 
in  die  Tagesordnung  ein.     Zunächst  erhält  das  Wort: 


g04  ^  Verhandlungen  psychiatrischer  Vereine. 

^»*un«-Hannover :  «Neuropathologische  Demonstrationen.' 

Vortragender  stellt  zuerst  einen  Patienten  vor,  bei  dem  er  die  Diagnose 
Cysticercus  im  vierten  Ventrikel  stellen  möchte.  Vortragender  hat  den  jetzt 
51  jährigen  Mann  im  Jahre  1901  mehrere  Wochen  behandelt  und  damals  fol- 
gendes notiert:  März  1901.  Hat  zweimal  bei  plötzlichen  heftigen  Drehungen 
des  Kopfes  Anfälle  von  plötzlichem  Hinstürzen  mit  ganz  kurzer  Bewußtlosig- 
keit gehabt;  einmal  ist  dabei  nachträglich  auch  Erbrechen  eingetreten.  Ohren- 
erscheinungen bestehen  weder  während  der  Anfälle  noch  zwischendurch;  die 
Hörschärfe  ist  jedenfalls  eine  ziemlich  gute,  dagegen  bestehen  sehr  viel  Kopf- 
schmerzen sowohl  im  Vorderkopfe  wie  im  Hinterkopfe.  Psychisch  ganz  frei 
ophthalmoskopisch  nichts;  an  den  Hirnnerven  und  den  Extremitäten  nichts. 
Gang  sicher  und  gut.  Herz  etwas  beschleunigt,  aber  sonst  nichts  daran  2u 
finden;  Augen  stehen  etwas  vor,  es  besteht  aber  starke  Knrzsichtigkeit  be- 
sonders links.    An  den  Ohren  nichts. 

Bekommt  auch  bei  mir  im  Sprechzimmer  solche  Anfälle  nach  brüsken 
Drehungen  des  Kopfes,  doch  hatte  ich  dabei  nicht  den  Eindruck,  daß  er  ganz 
bewußtlos  war. 

Im  Urin  1,270/0  Zucker. 

Als  Diagnose  habe  ich  notiert:  Metiieresche  (?)  Anfälle  bei  Diabetes. 
Ventriculus  IV.    Hat  nie  Bandwurm  gehabt. 

Ich  habe  also  damals  jedenfalls  schon  an  einen  Cysticerkus  im  vierten 
Ventrikel  gedacht;  die  Diagnose  Meniere  war  ja  wegen  des  FShlens  jeder 
Hörstörung  sehr  zweifelhaft. 

Im  April  1901  habe  ich  einmal  keinen  Zucker,  im  Mai  etwas  Zucker 
gefunden. 

Am  2.  Juni  habe  ich  notiert:  Keine  eigentlichen  Schwindelanfälle,  aber 
ein  sehr  tappender  Gang;  etwas  mehr  Kopfschmerzen.  Ophthalmoskopisch 
nichts.  Die  Augen  sehr  groß  —  Myopie  — ,  aber  keine  Bewegungsbeschränkong. 
Dann  verlor  ich  Patient  aus  den  Augen. 

Am  4.  Mai  1906  ließ  mir  Herr  Prof.  Beinhold^  Direktor  des  hiesigen 
Städtischen  Krankenhauses  I,  mitteilen,  der  Patient  befände  sich  jetzt  zur 
Begutachtung  auf  Invalidität  im  Krankenhause;  er  habe  sich  auf  mich  bemfeo 
und  ich  möchte  ihm  doch  meine  Notizen  über  meine  Beobachtung  mitteilen. 
Ich  tat  dies  und  bat  zugleich  darum,  den  Kranken,  wenn  möglich,  hier  vor- 
stellen zu  dürfen,  wozu  Herr  Kollege  Reinhold  freundlichst  seine  Zustimmnn|: 
gab.  Vorher  will  ich  mitteilen,  daß  der  Zustand  jetzt  noch  ungefähr  derselbe 
ist.  wie  im  Juni  1901.  Es  findet  sich  andauernd  Zucker  in  wechselnder 
Menge;  das  ophthalmoskopische  Bild  ist  normal.  Nystagmus  besteht  nicht 
Kopfschmerzanfälle  ab  und  an ;  im  ganzen  nicht  sehr  stark.O   Schwindelaiifölle 

^)  Nachträglich  erfuhr  ich  von  der  Frau  des  Patienten,  daß  doch  die 
ganzen  letzten  Jahre  hindurch  Perioden  von  relativem  Wohlbefiinden  mit 
solchen  von  schwersten  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  abgewechselt  hatten. 
In  den  schweren  Perioden  auch  manchmal  Verwirrtheit.    Die  letzte  schlechte 
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seit  Jahren  nicht,  da  Patient  jede  Drehbewegung  des  Kopfes  ängstlich  meidet. 
Sie  sehen,  daß  er  seinen  Kopf  ängstlich  steif  hält:  der  Gang  ist  tappend, 
mit  kurzen  Schritten,  ohne  eigentlich  cerebellaren  Typus.  Aufgefordert  den 
Kopf  zu  drehen,  tut  er  das  nur  langsam  im  geringen  Maße;  bei  einer  raschen 
passiven  Drehbewegung  sinkt  Patient  unter  den  Zeichen  großer  Angst  in  sich 
zusammen  und  würde,  wenn  nicht  gehalten,  nach  vom  zu  Boden  gestürzt 
sein.  Dieser  Zustand,  in  dem  Patient  wohl  auch  leicht  benommen  ist,  dauert 
etwa  16  Sekunden,  dann  richtet  er  sich  wieder  auf.  geht  aber  noch  etwas 
unsicherer  wie  früher. 

Es  besteht  hier  also  das  von  mir  beschriebene  Symptom  heftiger 
Schwindelanfälle  bei  brüsken  aktiven  oder  passiven  Kopfbewegungen,  neben 
anfallsweise  auftretenden  Kopfschmerzen  —  hier  nicht  sehr  hochgradig  — , 
etwas  unsicherem  Gang  und  Zuckerhamruhr.  Ich  habe  in  dieser  Versammlung 
im  Jahre  1902  bei  Demonstration  eines  Präparates  von  freiem  Cysticercus  im 
vierten  Ventrikel,  wo  ich  die  Diagnose  vor  der  Autopsie  gestellt  hatte,  gemeint, 
daß  dieses  Symptom  wohl  besonders  bei  freiem  Cysticercus  im  vierten  Ven- 
trikel vorhanden  sein  dürfte.  Oppenheim  hatte  dem  auch  zuerst  zugestimmt 
und  für  das  Symptom  den  Namen  Brunssches  Symptom  vorgeschlagen;  er 
hat  es  aber  später  selber  auch  bei  flottierenden  (an  Ependymfäden  befestigten) 
Cysticercen  gefunden  und  bestreitet  also  den  pathognomonischen  Wert  für 
die  Diagnose  des  freischwimmenden  Cysticercus.  Henneberg  hat  bei  einem 
völlig  freien  Cysticercus  im  vierten  Ventrikel  das  Symptom  vermißt:  Osterxcald 
(Neurol.  Centralblatt  1906,  Nr.  6)  hat  es  dagegen  bei  freiem  Cysticercus  gesehen: 
bei  Fixation  nicht  Ich  selber  zweifle  nicht  daran,  daß  das  Symptom,  wie  ja 
Oppenheims  Fall  lehrt,  auch  bei  flottierendem  Cysticercus  vorkommt:  ja  gewiß 
auch  wohl  mal  bei  fixiertem  und  bei  anderen  Tumoren  in  der  Gegend  des 
vierten  Ventrikels;  aber  ich  glaube,  und  dem  stimmt  auch  0/>pm^€tm  zu,  daß 
es  in  der  Stärke  imd  Deutlichkeit  wie  bei  freiem  Cysticercus  bei  anderen 
Erkrankungen  nicht  auftritt.  Auch  der  plötzliche  Tod  ist  übrigens  kein  patho- 
gnomonisches  Zeichen  für  den  Cysticercus  ventriculi  IV,  sondern  kommt  z.  B. 
auch  bei  Kleinhirntunioren  vor.  Interessant  ist  in  diesem  Falle  der  Diabetes, 
der  nicht  gerade  oft  bei  Ventrikelcysticercen  nachgewiesen  ist. 

Was  eine  etwaige  Operation  anbetrifft,  so  habe  ich  dieselbe  nur  mit 
aller  Reserve,  bei  der  großen  Gefahr,  die  sie  bietet,  in  Erwägung  gezogen: 
ich  möchte  auch  im  vorliegenden  Falle  die  Verantwortung  dafür  nicht  über- 
nehmen. Ich  glaube  allerdings,  daß  bei  einer  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels 
auch  ein  an  Ependymfäden  leicht  befestigter  Cysticercus  sich  losreißen  würde 
und  so  herausbefördert  werden  würde. 

In  zweiter  Linie  stellt  Vortragender  einen  Fall  von  metastatischem  Kar- 
zinom an  der  Basis  der  linken  hinteren  Schädelgrube  vor.  Bei  der  36  Jahre 
alten  Patientin  finden  sich  jetzt:  links  Abduzenslähmung  mit  entsprechenden 

Periode  allerdings  im  Oktober  1905.    Manchmal  auf  der  Straße  plötzliches 
Hinstürzen  und  Erbrechen. 
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Doppelbildern ;  links  Acusticnslähmung  mit  Schwerhörigkeit  ohne  Ohrensausen, 
wenig  Schwindel;  links  totale  Facialislähmang  mit  kompletter  Entartnngs- 
reaktion,  links  Gaumensegel-  und  Pharynjdähmnng  mit  sehr  deaüichem  kn- 
lissenartigem  Verschieben  des  Pharynx  nach  rechts  bei  Phonation,  links 
Stimmbandlähmung  und  heisere  Sprache,  links  totale  Atrophie  des  Sterao- 
cleidomastoidcus  und  sehr  starke  des  oberen  Teiles  des  Trapezins:  hier 
faradische  Reaktion  noch  vorhanden,  aber  herabgesetzt  gegen  rechts,  gal- 
vanische träge.  Links  Schmerzen  und  in  den  letzten  Tagen  Parästhesie  und 
Hypalgesie  im  ganzen  Trigeminusgebiete ;  Geschmack  fehlt  in  des  linken 
vorderen  Zungenpartie.  Schmerzen  stark  auch  im  Knochen  hinter  dem  linken 
Warzenfortsatze  und  leichte  Nackenstarre.  An  den  Extremitäten  nichts. 
Keine  allgemeinen  Kopfschmerzen,  kein  Erbrechen,  keine  Staanngspapille.  In 
der  rechten  Brust  ein  inoperables  Karzinom  mit  vielfachen  regionären  Meta- 
stasen in  der  Haut  der  Brust. 

Patientin  ftthlte  sich  im  Oktober  1905  sehr  schwach,  litt  an  sehr  häu> 
figen  und  heftigen  Schwindelanfällen,  besonders  beim  Aufstehen  und  Nieder- 
legen. Dann  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohre.  Im  Dezember  1905  trat 
unter  heftigen  Schmerzen  die  totale  linksseitige  Facialislähmung  ein;  knne 
Zeit  darauf  die  linksseitige  Lähmung  des  Gaumensegels,  Pharynx,  der  Stimm- 
bänder und  wohl  auch  des  Sternocleidomastoidens  und  Gucullaris;  Mitte 
April  1906  die  linksseitige  Abduzenslähmnng  und  linksseitige  Trigeminns- 
neuralgien,  jetzt  auch  Parästhesien  und  Gefühlsstönmgen  im  Trigeminus- 
gebiete  links.  Es  besteht  jetzt  also  eine  AtFektion  des  5. — 11.  Himnerven 
links  ohne  Beteiligung  des  Gehirns  selber.  Bei  dem  Mammakarzinom  maß 
man  wohl  an  Karzinommetastasen  denken,  die  wohl  im  Schädelknochen  sitzen, 
da  auch  Knochenschmerzen  bestehen.  Karzinommetastagen  in  den  Schädel- 
knochen sind  viel  seltener  als  solche  in  der  Wirbelsäule. 

Im  Jahre  1901  sah  Vortragender  einen  Fall  mit  ganz  denselben,  sich 
allmählich  entwickelnden  Symptomen  von  selten  der  linken  Himnerven,  nur 
war  auch  der  Hypoglossns  im  geringen  Maße  beteiligt  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  vom  Mittelohr  ausgegangenes  Plattenepithelkarzinom  (Dr.  Strobe), 
das  den  Nerv  bei  seinem  Durchtritt  durch  den  Knochen  zerstört  hatte.  Ein 
sonstiges  Karzinom  fand  sich  hier  nicht.  Hier  war  die  Geschwulst  schheBlich 
noch  in  den  Pharynx  hinter  dem  Oberkieferaste  durchgebrochen  und  es  stellte 
sich  Odem  der  linken  Gesichtshälfte  ein.  Charakteristisch  für  diese  Fälle  ist 
das  vollständige  Intaktbleiben  des  Hirnstammes  und  das  Fehlen  allgemeiner 
Hirndrucksymptome,  da  die  Himnerven  erst  beim  Durchtritte  durch  den 
Knochen  affiziert  werden. 

An  dritter  Stelle  demonstriert  Vortragender  einen  Fall  von  progressiver 
neuraler  Mnskelatrophie  bei  einem  Knaben.  Der  Patient  ist  schon  1903 
(diese  Ztschr.  Bd.  60,  S.  747)  der  Versammlung  gezeigt,  und  Vortragender  führt 
ihn  nur  wieder  vor,  um  darauf  hinzuweisen,  wie  außerornentlich  langsam  diese 
Fälle  verlaufen.  Es  besteht  immer  noch  Parese  der  Dorsalflexoren  der  Füße, 
der  Interossei  und  Peronei  mit  Pesequinovams Stellung   und  KraUenstellang 
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der  Zehen  ohne  eigentliche  Lähmung,  aber  mit  schweren  elektrischen  Störungen : 
Fehlen  der  Reaktion  in  den  Dorsal flexorep  der  Füße,  galvanische  und  fara- 
dische Zuckungsträgheit  in  der  Wadenmnskulatur.  Patellar-  und  Achilles- 
retleze  fehlen;  nur  die  Atrophie  der  linken  Interossei  der  Hände  scheint  etwas 
mehr  vorgeschritten. 

Viertens  zeigt  Vortragender  die  Präparate  eines  ebenfalls  1903  in  vivo 
demonstrierten  Falles  (a.  a.  0.  S.  746).  Wegen  des  genaueren  klinischen  Befundes 
muß  auf  den  damaligen  Bericht  verwiesen  werden;  erwähnt  sei  nur,  daß 
Vortragender  den  Fall  klinisch  als  Epilepsia  continua  bezeichnet  hat,  ana- 
tomisch nahm  er  einen  sehr  diüusen  Prozeß  der  Rinde,  eine  diffuse,  vielleicht 
auch  tuberöse  Sklerose  an.  Der  Knabe  starb  li)04  und  das  Gehirn  wurde 
im  Voj^^schen  neurobiologischen  Institute  von  Dr.  Bielschowsky  untersucht; 
befden  Herren  sage  ich  für  ihre  Mühe  auch  hier  meinen  besten  Dank. 
Bielschowftkys  Bericht  ist  folgender: 

Untersucht  wurden  Gyr.  centralis  ant,  Gyr.  post.  centr.  und  die  hintere 
Portion  des  Gyr.  front,  sup.  der  linken  Hemisphäre. 

An  den  Gefäßen  findet  sich  übereinstimmend  eine  Proliferation  der 
Kerne  in  der  Adventitia.  Daselbst  vereinzelte  Lymphocyten  und  Fett- 
körnchenzellen. 

In  den  nach  Biehchoivsky  gefärbten  Präparaten  aus  dem  Gyr.  cent  ant. 
sieht  man  zahlreiche  kleine  perivaskuläre  Herde,  welche  sich  scharf  von  der 
Nachbarschaft  abheben.  In  diesen  Herden  finden  sich  vereinzelte  erhaltene 
Blutkörperchen  und  eine  Anhäufung  dunklen  staubförmigen  Pigmentes 
(Hämosiderin),  welches  offenbar  aus  dem  Zerfall  roter  Blutkörper  hervor- 
gegangen ist. 

Die  Parenchymbestandteile  (Zellen,  Zellfortsätze  und  Achsenzylinder) 
erscheinen  in  ihnen  meist  dicht  aufeinander  gerückt  und  sind  stellenweise 
verändert.  Am  auffallendsten  ist  eine  Art  kömigen  Zerfalls  in  den  ent- 
sprechenden Zellen  und  ihren  Dendriten. 

Das  Verhalten  des  Parenchyms  in  den  Herden  und  ihre  eigentümliche 
Begrenzung  sprechen  dafür,  daß  in  der  Umgebung  der  Gefäße  im  Gefolge 
der  Hämorrhagien  eine  Verdichtung  des  Stützsubstanz  (Neuroglia)  stattgefunden 
hat,  welche  Zellen  und  ihre  Fortsätze  einander  genähert  hat. 

Für  die  Feststellung  besonderer  Struktureigentümlichkeiten  an  den 
Ganglienzellen  ist  das  Material  deshalb  nicht  geeignet,  weil  es  in  ungenügender 
Weise  fixiert  ist.  An  der  äußeren  Form  der  Ganglienzellen  sind  im  Fibrillen- 
bilde  (Bielschoicskp)  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  der  Norm  zu 
erkennen.  Im  A78«^Präparate  fällt  eine  diffuse  Blaufärbung  des  Zellkörpers 
besonders  an  den  kleinen  Zelltypen  allenthalben  auf.  Die  chromophile  Sub- 
stanz ist  in  den  Pyramiden  und  Riesenpyramiden  der  vorderen  Zentralwindung 
stellenweise  aufgestäubt  und  von  der  diffus  gefärbten  plasmatischen  Grund- 
substanz schwer  zu  sondern.  Diese  Veränderungen  des  Nisshchen  Äquivalent- 
bildes sind  kadaveröser  Natur.  Als  pathologisch  sind  dagegen  starke  Quellungs- 
erscheinungen am  Kern  (bei  dieser  Färbung)  zu  betrachten,  welche  gleichfalls 
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besonders  an  den  kleinen  Formen  der  Zellen  hervortreten.  Dasselbe  giß 
aach  von  einer  Anzahl  von  Zellexeinplaren,  welche  in  ihrem  Aussehen  paz 
der  sogenannten  akuten  Zellverändening  Nissls  entsprechen. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  kann  sich  im  wesentlichen  nur 
auf  die  Veränderungen  an  den  Gefäßen  stützen.  Die  Herdbildnngen  recht- 
fertigen die  Bezeichnung  einer  interstitiellen  Encephalitis,  welche  zur  BildnD£ 
perivaskulärer  Sklerosen  geführt  hat. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  also  bestätigt,  daß  es  sich  um  einen 
diffusen  Prozeß  der  Rinde  handelte;  nur  war  es  nicht  eine  abgelaufene, 
sondern  eine  noch  fortschreitende  Encephalitis.  Damit  steht  auch  dis 
Krankeitsbild  der  andauernden  Reizerscheinungen  in  der  gesamten  Körper- 
muskalatur  besser  im  Einklänge. 

Fünftens  zeigt  Vortragender  noch  die  anatomischen  Präparate  eine^ 
ebenfalls  1903  demonstrierten  Falles  von  spinaler  infantiler  Muskelatrophie 
Dieser  Fall  ist  1901  im  Anfangsstadium  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde  publiziert;  1903  stellte  wie  gesagt  Vortragender  ihn  in  sehr 
viel  vorgerückterem  Stadium  dieser  Gesellschaft  vor.  Anfang  1905  ist  der 
Patient  im  10.  Lebensjahre  gestorben.  Herr  Prosektor  Dr.  Strobe  hat  die 
Medulla  spinalis  untersucht  und  mir  folgenden  Bericht  gesandt;  für  beides 
danke  ich  ihm  freundlichst: 

Das  Mark  hat  in  den  aus  Hals-,  Brust-  und  Lendenmai^  ontersucbteo 
Stichproben   jeweils   nur   noch   ganz  vereinzelte,   gut   erhaltene    multipoiare 
Ganglienzellen  im  Vorder-  bzw.  auch  Seitenhom.    Möglich,  ja  nicht  unwahr- 
scheinlich ist,  daß  auch  diese  der  groben  Form  nach  erhaltenen  Zellen  bei 
Nissl-Fürbung  (nach  MüHer-UüTtüng   nicht  zu   machen)    Veränderungen  der 
Granulastruktur  zeigen  würden.  Im  übrigen  sind  die  Ganglienzellen  geschrumpft, 
der  Kern   zackig  oder  fehlt,   das  Protoplasma   ist  verdichtet,    die   Ausläufer 
fehlen  ganz  oder  sind  als  kurze  dicke  Stämme  noch  zu  sehen ;  manchmal  ist 
auch  noch  ein  Ausläufer  gut  erhalten,  die  anderen  geschrumpft.    Häufig  liegen 
die   geschrumpften   Zellen   in   weiten  leeren    Pericellnlärräumen.    An  Stelle 
sehr   vieler  Ganglienzellen  liegt  ein  formloses  Häufchen  kömiger  Substanz, 
ohne   Kerne,    ohne   Ausläufer.     Am    besten   sind   diese   Dinge   im    Wrigni- 
Präparat  zu  sehen,  weil  dort  das  schwarze  Fasernetz  die  Stellen  der  früheren 
Ganglienzellen     (bzw.    der   übrig   gebliebenen    Reste)     umspinnt    und  diese 
Stellen  als  gelbe  Räume  im  Fasemetz  erscheinen;  an  Gieson-Präparaten  ist 
überhaupt  nur  noch  sehr  wenig  von  Ganglienzellen  zu  sehen.    Das  Netz  der 
markhaltigen  Fasern  in  den  Vorderhömem  erscheint  stellenweise  gelichtet; 
entzündliche  Prozesse  oder  beträchtliche  Vermehrung  der  Glia  sind  mit  den 
angewandten  Methoden  nicht  zu  konstatieren;  an  einzelnen  Stellen,  mitten  ijn 
Vorderhom,  auch  am  Rande,  wo  die  Ganglienzellengrappen  lagen,  erscheint 
die  Glia   mäßig   vermehrt.    Die   weiße  Substanz   zeigt  keine   gröberen  Ver- 
änderungen; in  manchen  Schnitten  erscheinen  in  der  Gegend  des  Austrittes 
der  vorderen  Wurzeln  die  Nervenfasem  gelichtet.    Wurzeln  sind  vorzugsweise 
an  den  Lendenmarkschnitten  im  Präparat;  während  die  hinteren  zwar  etwas 
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blaß  gefärbt,  aber  im  wesentlichen  normal  sind,  enthalten  *die  vorderen  nur 
ganz  spärlich  erhaltene  Markfasem;  die  übrigen  sind  atrophisch  bzw. 
degeneriert,  ohne  Markscheide.  Die  Clarkeschen  Säolen  (im  Brustmark) 
scheinen  ebenfalls  Atrophie  eines  Teiles  ihrer  Ganglienzellen  zu  haben. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  also  die  in  vivo  gestellte  Diagnose 
spinale  Muskelatrophie  bestätigt.  Bisher  ist  das  überhaupt  sehr  seltene 
Krankheitsbild  der  infantilen  spinalen  progressiven  Mnskelatrophie  nur  ver- 
einzelt anatomisch  bestätigt  worden. 

Sodann  spricht  Crnmer-Göttingen  über  Aphasie.  Er  geht  davon  aus, 
daß  kein  Gebiet  der  Himpathologie  eine  so  ausgedehnte  Bearbeitung  ge- 
funden und  so  mannigfache  Wandlungen  durchgemacht  habe.  Von  den 
neueren  Untersuchungen  sind  die  Lichtheims,  vor  allem  aber  die  Wemickes 
und  seiner  Schüler  die  wichtigsten.  Doch  sei  das  Bestreben  nach  Lokalisation 
und  das  Suchen  nach  Herderscheinungen  zuviel  hervorgetreten,  wenig  beachtet 
aber  zwei  Publikationen  von  Goldscheider  und  Mali,  die  die  Lokalisation 
außer  acht  lassen  und  mehr  dies  Gebiet  vom  psychologischen  und  psycho- 
physischen  Standpunkte  betrachten.  Wenn  auch  einfacher  Besitzstand  von 
Lokalisationsstellen,  bei  deren  Verletzung  bestimmte  Ausfallserscheinungen 
auftreten,  vorhanden  ist,  so  findet  man  trotzdem  z.  B.  bei  Fällen  von 
Himabszessen  und  Tumoren,  wo  die  Lokaldiagnose  absolut  sicher  für  motorische 
oder  sensorische  Aphasie  spricht,  daß  die  Erkrankung  nicht  dort  ihren  Sitz 
hat,  wo  der  Ausfall  sie  hindiagnostiziert.  Es  handelt  sich  dort  oft  um  Fem- 
wirkungen durch  Hyperämie  oder  Anämie,  femer  um  toxische  Prozesse, 
es  finden  sich  auch  bei  Anämien  zeitweilig  aphasische  Symptome.  Ferner 
ist  dabei  die  individuelle  Veranlagung  und  der  Umstand,  daß  der  eine  mehr 
mit  akustischen,  der  andere  mit  optischen  Erinnemngsbildem  oder  mit 
Sprachbewegungs-Erinnemngsbildern  arbeitet,  von  Wichtigkeit.  Cramer  weist 
dann  femer  darauf  hin,  daß  die  Agraphie  bei  den  motorisch  aphasischen 
Personen,  die  mit  der  Wortbewegungs-Bilderbildungsstätte  zu  arbeiten  ge- 
wohnt sind,  leichter  auftritt,  als  bei  denen,  die  mehr  akustisch  veranlagt 
sind.  Ist  es  schon  schwer,  selbst  geringere  aphasische  Zustände  ohne 
weiteres  als  organische  Herd  erkrank  ungen  zu  lokalisieren,  so  ist  es  bei 
komplizierteren  Formen,  wo  die  Wege  zu  den  Begriüszentren,  d.  h.  dem  all- 
gemeinen großen  Assoziationsbogen  verlegt  sind,  z.  B.  der  transkortikalen 
Aphasie,  überhaupt  kaum  möglich,  es  sind  dies  meist  Fälle,  die  auf  der 
Grenze  zu  den  Geisteskrankheiten  stehen. 

Cramer  berichtet  sodann  über  folgenden  Fall:  Witwe,  63  Jahre  alt,  am 
28.  Dezember  1905  in  die  Irrenanstalt  aufgenommen.  Patientin  ist  viel  in 
der  Welt  heramgekommen,  spricht  französisch  und  englisch,  der  Mann  hat 
Lues  gehabt,  sie  selbst  zweimal  einen  Schlaganfall.  Rechtsseitige  Paresen 
der  Gesichts-  und  Extremitätenmuskulatur,  sowie  gesteigerte  Reflexe  der 
rechten  Extremitäten  sprechen  deutlich  für  einen  linksseitigen  Herd.  Die 
Pupillen  sind  eng  und  starr,   der  Urin   ohne  Eiweiß   und  Zucker.     Neben 
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diesen  körperlictien  Symptomen  fand  sich  bei  der  Aafnahme  eine  Stönin? 
auf  sprachlichem  Geljiete.  Das  Sprach  Verständnis  ist  erhalten,  Nachsprechen 
ist  möglich,  Spontanschreiben,  Abschreiben  erhalten,  das  spontjine  Sprechen 
ist  zeitweise  erschwert,  es  fehlen  ihr  häufig  die  Worte  für  abstrakte  nnd 
konkrete  Begriffe.  Bei  optischen  Eindrücken  tritt  die  erschwerte  Wortfindnnir 
deutlich  hervor,  obwohl  alle  optischen  Eindrücke  richtig  verstanden  werden. 
Es  besteht  daneben  Paraphasie  und  Perseveration. 

Seit  dem  9.  Februar  ]9(X)  tritt  völliger  Rückgang  der  aphasischen  Sym- 
ptome ein,  während  die  körperlichen  Erscheinungen  weiter  bestehen  bleiben 
Redner  faßte  den  Fall  als  transkortikale,  motorische  Aphasie  optischen 
Charakters  auf,  als  Zeichen  einer  alten  Hirnlues,  die  mit  Schwankungen  ver- 
läuft. Einen  gleichen  Rückgang  der  Symptome  kann  man  auch  bei  Thromben, 
die  sich  mit  der  Zeit  kanalisieren,  beobachten. 

In  der  Diskussion  weist  Bruns  auf  die  scharfe  Auffassung  von  Valit  hin. 

^/MJchtspringe:  „Zehn  Jahre  Familienpflege  in  der  Provinz 
Sachsen.'' 

Vor  nunmehr  zehn  Jahren  habe  ich  hier  im  Verein  berichtet^)  über  die 
üchtspringer  Bestrebungen  zur  Erlangung  eines  seßhaften  Pflegerstaodes 
unter  Berücksichtigung  der  familiären  Irrenpflege. 

Die  sämtlichen  zu  dem  Zwecke  von  uns  getroffenen  und  damals  als 
wirksam  angesprochenen  Einrichtungen,  von  denen  ich  außer  einer  angemes- 
senen Lohnerhöhung  nur  erwähne:  Einführung  der  Dauernachtwachen,  ge- 
sonderte Beköstigung  des  Pflegepersonals,  Auszahlung  der  Kostentschädigung 
an  die  verheirateten  Pfleger  und  namentlich  die  Schaffung  besonderer  Pfleger- 
wohnungen mit  der  Möglichkeit,  einige  Kranke  in  die  Familie  aufzunehmen: 
haben  sich  im  Laufe  dieser  zehn  Jahre  nicht  nur  bei  uns  vortrefflich  be- 
währt, sondern  auch  vielfach  anderwärts  derart  Nachahmung  und  Anklang 
gefunden,  daß  sogar  Prioritätsfragen  aufgeworfen  worden  sind.  Alles,  wa$ 
damals  von  unseren  Einrichtungen  erhofft  und  vorhergesagt  wurde,  ist  ein- 
getroffen. 

Nur  in  einem  Punkte  habe  ich  mich  geirrt,  nämlich  in  der  Annahme, 
daß  die  Mehrheit  auch  der  zu  diesem  Berufe  besonders  geeigneten  und  ge- 
willten Persönlichkeiten  kaum  länger  als  fünf  bis  sechs  Jahre  dienstfähig  sein 
werde.  Die  Erfahnmg  hat  gelehrt  daß  infolge  der  wesentlichen  Dienst- 
erleichterung, der  besseren  Besoldung,  namentlich  aber  infolge  der  Möglich- 
keit, ein  richtiges  Heim  zu  gründen  und  geregelten  Hausstand  zu  führen, 
der  Pflegerberuf  bei  weitem  nicht  so  rasch  verbraucht,  wie  ich  das  früher 
angenommen  habe.  Von  den  damals  im  Dienst  befindlichen  Pflegern  sind 
auch  heute  noch  eine  ganze  Anzahl  bei  uns  angestellt,  ohne  daß  sie  eine 
merkliche  Einbuße  ihrer  Dienstfähigkeit   erlitten   hätten.     In   allen   übng:en 

^)  Alt,  Beitrag  zur  Wärterfrage  mit  Berücksichtigung  der  famüiiren 
Irrenpflege.    Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie  Band  L 
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Punkten  habe  ich  meine  damaligen,  Ihnen  hier  vorgetragenen  Anschauungen 
und  Ansichten  nicht  zu  ändern.  Das  gilt  namentlich  in  bezug  auf  die  Ein- 
führung und  raschere  Verbreitung  der  Familienpflege  mit  Zuhilfenahme  des 
Pflegepersonals.  Wie  Sie  sich  noch  erinnern  werden,  habe  ich  damals  die 
Meinung  geäußert,  daß  in  jeder  Provinz  viele  Hunderte  von  Kranken  seien, 
welche  in  einer  geeigneten  Familie  weit  zweckmäßiger  untei^ebracht  sind, 
als  in  der  bestgeleiteten  Anstalt.  Zu  der  Zeit  wurde  ja  bekanntlich  als 
Hauptgrund  gegen  die  Einführung  der  Familienpflege  immer  die  Behauptung 
ins  Feld  geführt,  daß  es  an  den  für  diese  freieste  Verpflegungsform  geeig- 
neten Kranken  fehle  und  der  Prozentsatz  der  an  die  Familienpflege  abzu- 
gebenden Kranken  ein  so  geringer  sei,  daß  ihr  nur  eine  untergeordnete  Be- 
deutung beigelegt  werden  könne. 

Ebenso  wurde  behauptet,  es  fehle  in  den  allermeisten  Gegenden  und 
zumal  in  der  Nähe  der  bestehenden  Anstalten  an  geeigneten  und  gewillten 
Familien  zur  Ausübung  dieser  werkfreudigon  Nächstenliebe.  In  Uten,  bei 
Bremen  und  wo  sonst  noch  die  Familienpflege  —  und  zwar  überall  nur  in 
beschranktem  Maße  —  Eingang  gefunden  habe,  seien  eben  besonders 
günstige  Verhältnisse. 

Demgegenüber  war  ich  der  Ansicht,  daß  so  gut  wie  überall  Familien- 
pflege eingeführt  werden  könne,  wenn  der  leitende  Arzt  für  diese  freieste 
Verpflegungsform  Interesse  und  Geschick  bekunde.  Es  komme  nur  darauf 
an,  die  Neuerung  in  richtiger  Weise  in  die  Wege  zu  leiten,  man  müsse 
zunächst  die  Familien  der  aktiven  und  gewesenen  Pfleger  heranziehen,  sich 
allmählich  weiter  in  der  Nachbarschaft  ausdehnen  und  in  geeigneten  Ge- 
genden kleinere  Zentralen  errichten,  von  denen  aus  besonders  brauchbare 
Pflegerfamilien  unter  entsprechender  psychiatrischer  Anleitung  als  Pioniere 
einer  zielbewußten  Familienpflege  zu  verwenden  seien.  Daß  auf  dem 
Wege  die  Familienpflege  rascher  Entwicklung  fähig  sei,  war  mir  nicht 
zweifelhaft. 

Wie  Sie  aus  dieser  Tabelle  ersehen,  ist  die  Zahl  der  Familienpfleglinge 
in  der  Prozinz  Sachsen  im  Laufe  der  zehn  Jahre  von  0  auf  475  angestiegen. 
Gewiß  ein  Beweis  für  die  Wahrheit  der  damals  geäußerten  Ansicht,  daß 
durch  systematische  Ausbildung  einer  ausgedehnten  familiären  Irrenpflege 
eine  Entlastung  der  Anstalten  herbeigeführt  werden  könne. 

Diese  so  rasche  Einführung  und  noch  überraschendere  Ausdehnung  der 
Familienpflege  in  der  Provinz  Sachsen  ist  genau  nach  dem  vor  zehn  Jahren 
hier  im  Verein  entwickelten  Plane  vor  sich  gegangen.  Erst  blieb  die  Familien- 
pflege beschränkt  auf  die  Familien  der  in  dem  eigens  erbauten  Dörfchen 
Wilhelmseich  wohnenden  Pfleger  und  niederen  Angestellten.  Ganz  von 
selbst  regte  sich,  wie  erwartet  war,  auch  in  der  Nachbarschaft  das  Ver- 
langen, ebenfalls  Pfleglinge  zu  haben.  Wir  gaben  erst  vereinzelte  Kranke  in 
die  nächstgelegenen  Dörfer  und  in  die  14  km  entfernte  Kreisstadt  Garde- 
legen in  Pflege.  Nachdem  so  drei  Jahre  hindurch  genügend  eigene  Er- 
fahrungen  gesammelt   und    durch    eingehende   Besichtigung   der    bewährten 
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Familienpflegen  des  In-  und  Auslandes  ergänzt  waren,  glaubte  ich  zu 
rascherem  Tempo  übergehen  zu  sollen.  Im  Februar  1900  genehmigte  der 
sächsische  Provinziallandtag  die  von  mir  entworfenen  Grundsätze  und  die 
erforderlichen  Mittel  zu  einer  rascheren,  ausgedehnten  Einführung  der 
familiären  Irrenpflege.  Der  schnelle  und  stetige  Anstieg  der  Kurve  zeigt  den 
Erfolg  dieser  Beschlüsse.  In  der  Umgegend  von  Jerichow  und  in  Jerichow 
selber,  wo  ausgesuchtes  Pflegepersonal  zunächst  von  einer  ermieteten,  provi- 
sorischen Zentrale  aus  die  Pionierarbeit  unter  der  Führung  eines  besonders 
für  die  Familienpflege  geeigneten  und  interessierten  Arztes  aufnahm,  sind 
jetzt  gegen  200  Kranke  vortrefflich  in  Familien  untergebracht.  Noch  etwas 
größer  ist  die  Zahl  der  Faroilienpfleglinge  in  der  Uchtspringe  benachbarten 
Kreisstadt  Gardelegen,  wo  ebenfalls  eine  kleine  Zentrale  ermietet  wnrde 
und  ein  für  diese  Verpflegungsform  besonders  berufener  Kollege  unter 
Assistenz  geeigneten  Oberpflege-  und  Pflegepersonals  mit  großem  Geschick 
und  Glück  fortgesetzt  neue  Pflegerfamilien  heranbildet. 

Die  Frage,  ob  die  dazu  geeigneten  Kranken  in  der  Familienpfles:e 
ebenso  gut  oder  besser  aufgehoben  sind  wie  in  einer  guten  Anstalt,  werden 
Sie  selber  am  besten  beantworten  können,  wenn  Sie  unsere  familialen 
Kolonien  mit  Ihrem  Besuche  beehren. 

Daß  die  Familienpflege  sowohl  in  bezug  auf  die  erstmaligen  Anlage- 
kosten wie  namentlich  auch  im  laufenden  Betrieb  sich  erheblich  billiger 
stellt  als  die  Anstaltspflege,  bezweifelt  heutzutage  niemand  mehr. 

Meinen  vor  zehn  Jahren  in  dieser  Versammlung  gehaltenen  Vortrag 
schloß  ich  mit  den  Worten:  Ich  hoffe  in  absehbarer  Zeit  den  praktisches 
Beweis  dafür  erbringen  zu  können,  daß  diese  Pläne  keine  Phantasiegebilde, 
sondern  genau  durchdachte  und  wohl  zu  verwirklichende  Vorschläge  sind, 
die  in  gleicher  Weise  dem  Wohl  der  Kranken,  der  verdienten  W^ärter  und 
der  Steuerzahler  Rechnung  tragen. 

Ich  glaube   heute,   mein   damaliges   Versprechen   eingelöst   zu  haben. 

Delbrück-Bremen  weist  in  seinem  Vortrag:  „Zur  Kostenfrage  größerer 
oder  kleinerer  Kranken pavillons''  darauf  hin,  daß  in  neuerer  Zeit  immer 
größere  Anstalten  gebaut  werden  und  größeren  Pavillons  aus  Sparsamkeits- 
rücksichten vielfach  das  Wort  geredet  wird.  Demgegenüber  tritt  Ref.  der 
Ansicht  Alts  bei,  daß  größere  Pavillons  gar  nicht  unbedingt  billiger,  sondern 
vielleicht  sogar  teurer  sind.  Er  erbringt  dafür  unter  anderen  einen  mathe- 
matischen Beweis,  insofern  die  bei  großen  Häusern  nötige  rechteckige  Gnind- 
rißanordnung  gegenüber  der  quadratischen  eine  Verteurung  bedingt.  D.  warnt 
vor  kritikloser  Empfehlung  großer  Häuser  und  empfiehlt  dringend  die  vor- 
herige sorgfältige  Prüfung  der  Kostenfrage.  (Der  Vortrag  ist  in  der 
„Psychiatrischen  Wochenschrift"  erschienen.) 

In  der  Diskussion  tritt  Alt  für  kleinere  Anstalten  ein  und  weist  darauf 
hin,  daß  dadurch  auch  den  jüngeren  Irrenärzten  Aussicht  auf  leitende  Stellen 
gegeben  sei. 
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Hoppe-}] chtspringe:  „Die  Beziehung  der  Bromwirknng  zum  Salzstoff- 
^wechsel  der  Epileptiker/ 

(Der  Vortrag  soll  ausführlich  im  ^ Neuro!.  Centralblatf"  erscheinen.) 
In  der  Diskussion  sagt  Schwabe,  daß  er  durch  salzarme  Nahrung  hervor- 
gerufenen Einfluß  bei  Epileptikern  gesehen  habe  (Anfälle  werden  seltener). 

WVfeer-Göttingen:     „Kleinhirnkrämpfe''. 

Die  Bedeutung  des  Kleinhirns  als  Bewegungsorgan  findet  ihren  kli- 
nischen Ausdruck  darin,  daß  wir  zwei  durch  Erkrankungen  des  Kleinhirns 
bedingte  Bewegungsstörungen  kennen:  die  cerebellare  Ataxie  und  die  cere- 
bellare  Lähmung  (Mann).  Beide  Störungen  treffen  die  der  erkrankten  Klein- 
hirnhälfte entsprechende  Extremitätenseite.  Vortragender  bringt  klinische 
Beobachtungen,  welche  es  wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  daß  einseitige 
Klei nhimerk rankung  noch  ein  drittes  Motilitätssymptom  hervorrufen 
kann:    Zuckungen  und   Krämpfe  der  gleichen  Extremitätenseite. 

Folgende  Beobachtungen  werden  angeführt: 

1.  Fall:  Linksseitiger  otitischer  Kleinhimabszeß  bei  einem  19jährigen 
Menschen.  Mehrmalige  Trepanation,  Punktion  des  Kleinhimabszesses,  Rückgang 
der  Stauungspapille,  Abfall  des  Fiebers,  Heilung  der  Operationswunde ;  dann  zwei 
Monate  nach  der  Operation  plötzlich  linksseitiger  Krampfanfall  vom  Jaksan- 
schen  Charakter,  bei  dem  aber  schließlich  das  Bewußtsein  schwand  und  ein 
Zungenbiß  erfolgte.  Später  erfolgten  noch  Zuckungen  im  linken  Bein.  Die 
Untersuchung  ergab  außerdem  um  diese  Zeit:  Atrophie  und  spastische  Parese 
des  rechten  Beins  ohne  Entartungsreaktion,  Babinski  rechts,  Abweichen  der 
Zunge  nach  links.  Diese  Symptome  und  die  Operationsstelle  gestatten  die 
Lokaldiagnose:  Granulationsbildung  bei  der  Ausheilung  des  linksseitigen 
Kleinhimabszesses,  welche  die  linke  Hälfte  der  Medulla  oblongata  oberhalb 
der  Pyramidenkreuzung  drückt;  Mitbeteiligung  des  linken  peripheren  Hypo- 
glossns.  Die  Atrophie  des  rechten  Beines  ist  eine  zentrale,  bedingt  durch 
die  Schädigung  der  Pyramidenbahn  oberhalb  der  Kreuzung.  Es  bleiben  also 
Zuckungen  und  Krämpfe  der  linken  Extremitäten  nach  Abszeß-  und  Granu- 
lationsbildung an  der  linken  Kleinhimhemisphäre. 

2.  Fall:  21  jähriger  Mann.  Rechtsseitige  Otitis  media.  Stauungspapille, 
Trepanation.  Rückgang  der  Stauimgspapille.  Später  Zuckungen  im 
rechten  Bein,  Ataxie  der  rechten  Hand. 

3.  Fall:  19 jähriger  Mann.  Sturz  von  8  m  Höhe.  Verletzungen  über 
dem  linken  Stimhöcker  und  am  linken  Hinterkopf.  Blutungen  aus  dem 
linken  Ohr.  Bewußtlosigkeit.  Nach  14  Tagen  linksseitige  Ohreiterung,  in 
den  nächsten  Wochen  Fieber,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Stauungspapille. 
Heilung  der  akuten  Erscheinungen  nach  vier  Monaten;  Taubheit  auf  dem 
linken  Ohr.  Fünf  Monate  nach  dem  Unfall  ausgesprochen  linksseitiger  An- 
fall, seitdem  öfter  solche  Anfälle.  Auch  acht  Jachre  nach  dem  Unfall  noch 
linksseitige  »spastische  Parese  und  Ataxie  der  linken  Extremitäten  (auch  des 
Beines).    Krämpfe  mit  linksseitigem  Beginn,  aber  generalisiertem  Vorlauf. 
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4.  Fall  (schon  früher  von  Cramer  mitgeteilt):  25 jähriger  Mann  er- 
krankt, wie  später  die  Sektion  ergab,  an  isolierter  hydrocephalischer  Er- 
weiterung des  rechten  Unterhomes.  Neben  anderen  Syptomen  bestand  W\ 
ihm  rechtsseitige  spastische  Parese,  Fnßklonns  rechts,  Zuckungen  im 
rechten  Arm  und  in  der  rechten  Schulter,  die  auch  durch  Beklopfer. 
der  rechten  Hinterhauptschuppe  ausgelöst  wurden. 

5.  Fall  (früher  von  Cramer  beobachtet  und  publiziert) :  48 jährige  Frau 
leidet .  seit  dem  14.  Lebensjahre  an  ausgesprochen  linksseitigen  epileptischen 
Krämpfen,  häufig  gefolgt  von  transitorischer  linksseitiger  Lähmung.  Dis- 
sektion ergibt  Atrophie  der  linken  Kieinhimhemisphäre,  Verkleinenmg  de^ 
rechten  roten  Kernes,  Atrophie  und  Rarefikation  der  Ganglienzellen  der 
rechten  motorischen  Region. 

6.  Fall  (von  Kutner  mitgeteilt  Medizin.  Klinik  Jah^.  II,  S.  81  : 
24  jähriges  Mädchen.  Seit  dem  dritten  Lebensjahr  linksseitige  Znckungec 
und  Krämpfe  vom  Jaksonschen  Typus;  schlafFe  motorische  und  sensible 
Hemiplegie  links.  Befund:  linke  Kieinhimhemisphäre  kleiner  als  die  rechit' 
und  derb  anzufühlen;  rechte  Hemisphärenoberfläche  trocken,  Windunfren 
platt,  die  Ventrikel  nicht  erweitert. 

Bei  allen  diesen  Fällen  interessiert  hier  nur  die  Tatsache,  daß  bei 
Erkrankungen  einer  Kleinhirnhälfte  Zuckungen  und  Krämpfe 
auf  der  gleichen  Extremitätenseite  beobachtet  wurden. 

Folgende  Möglichkeiten  ihres  Zustandekommens  sind  denkbar: 

1.  Reizung  der  gleichseitigen  Pyramidenbahn  unterhalb  der  KreoznnjT 
durch  den  Erkrankungsprozeß  der  Kieinhimhemisphäre.  Das  ist  unwahr- 
scheinlich ans  topc^aphischen  Gründen,  femer  weil  in  drei  der  mitgeteUten 
Fälle  (Atrophie  der  Kieinhimhemisphäre)  gar  keine  Einwirkung  auf  Naeb- 
barorgane  stattfand,  endlich  weil,  wie  längst  bekannt,  Reizung  der  Pyramiden- 
bahn keine  Krämpfe  macht.  Im  ersten  Fall  fand  eine  Reizung  der  Pyramiden- 
bahn  oberhalb  der  Kreuzung  statt;  die  Folge  war  nur  eine  spastische  Parese 
und  Atrophie  der  zugehörigen  (der  Kleinhimerkrankung  gegenüberliegendem 
Extremität. 

2.  Die  Affektion  einer  direkten  cerebellospinalen  Bahn,  die  von  der 
Kieinhimhemisphäre  zu  der  gleichen  Rückenmarksseite  verläuft  (Bn^ns, 
von  Monakmr).  Es  ist  möglich,  daß  ihre  Schädigung  bei  der  cerebellaren 
Ataxie  und  Lähmung  eine  Rolle  spielt:  für  die  Entstehung  von  Krämpfen 
dürfte  sie  aus  denselben  Griinden,  wie  die  Pyramidenbahn,  nicht  in  Fra^re 
kommen. 

3.  Reizung  der  kontralateralen  motorischen  Graßhirnrinde  durch  Fern- 
Wirkung  infolge  von  Hirndmcksteigerung.  Aber  in  zwei  von  den  sechs  Fallen 
bestand  überhaupt  keine  Hirndrackssteigerung  (Atrophie  des  Kleinhirns),  in 
drei  anderen  Fällen  traten  die  Zuckungen  und  Krämpfe  erst  nach  Ablanf 
des  akuten,  Himdmck  verursachenden  Prozesses  auf. 

Da  wir  aber  trotzdem  eine  Beteiligung  der  motorischen  (Voßhimrinde 
zur  Erklärung   von   Zuckungen   und  Krämpfen   der  Extremitäten  annehmen 
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müssen,  so  bleibt  nur  die  Möglichkeit,  daß  auf  einer  Bahn,  die  von  der 
einen  Kleinhirnhemisphäre  zur  kontralateralen  Großhirnhemi- 
sphäre geht,  krankhafte  Reize  nach  dem  Großhirn  übertragen 
werden  und  von  dieser  Stelle  ans  Krämpfe  der  entsprechenden 
Extremitätenseite  auslösen.  Eine  solche  Bahn  ist  bekannt:  sie  geht 
von  der  einen  Kleinhimhemisphäre  durch  den  Bindearm  nach  dem  ge- 
kreuzten roten  Kern,  von  da  durch  den  sensiblen  Teil  der  inneren  Kapsel 
nach  der  Großhirnrinde. 

Normalerweise  werden  auf  diesem  Wege  der  Großhirnrinde  die  vom 
Kleinhirn  aus  den  Extremitäten  gesammelten  „Innervationsmerkmale^  (Mann) 
zugeführt,  unbewußte  Eindrücke  von  den  Spannungsverhältnissen  der  Musku- 
latur usw.,  welche  zur  Regelung  der  Bewegung  vielleicht  in  hemmender  Weise 
dienen.  Ihr  Wegfall  würde  cerebellare  Ataxie  oder  Lähmung  zur  Folge  haben. 
Daß  auf  derselben  Bahn  auch  im  Kleinhirn  selbst  entstehende  krankhafte 
Reize  dem  Großhirn  zufließen  und  dann  exzessive  Bewegungen  —  Krämpfe  — 
verursachen  können,  ist  nach  experimentellen  Untersuchungen  von  Prtw  und 
Pagano  wahrscheinlich;  sie  sahen  nach  elektrischer  Reizung  einer  Kleinhim- 
hemisphäre Kontraktion  der  gleichseitigen  Extremitäten;  diese  Kontraktionen 
blieben  aus,  wenn  vorher  die  kontralaterale  Großhirnrinde  abgetragen  war, 
ein  Beweis  dafür,  daß  zu  ihrem  Zustandekommen  die  Mitwirkung  des  Groß- 
hirns nötig  ist.  Daß  das  Kleinhirn  hemmende  Einflüsse  dem  Großhirn  zu- 
führt, geht  aus  einem  Experiment  Bussels  hertor,  der  nach  Abtragung  der 
einen  Kleinhimhälfte  durch  Absinthvergiftung  viel  eher  auf  der  gleichen 
Extremitätenseite  klonische  Zuckungen  hervorrufen  konnte,  als  auf  der  ent- 
gegengesetzten. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  daß  Bonhoeffer  nach  AfFektion  der  Kleinhim- 
Bindearm-rote  Kern-Bahn  hemichoreatische  Bewegungsstörungen  sah. 

Wenn  somit  das  Vorkommen  gleichseitiger  Extremitätenkrämpfe  bei 
Affektion  einer  Kleinhimhemisphäre  klinisch  und  anatomisch  erwiesen  ist, 
so  bedarf  es  noch  weiterer  Beobachtungen,  um  festzustellen,  ob  diese  „cere- 
bellaren  Krämpfe""  so  charakteristisch  sind,  daß  sie  mit  verwertet  werden 
können  bei  der  Diagnose  der  Erkrankung  einer  Kleinhimseite.   (Eigenbericht.) 

Dr.  Bunnemann  referiert  über  das  Buch  Faulys:  „Lamarkismus  und 
Darwinismus^  und  seinen  im  Zentralblatt  für  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie"* 
erschienenen  Aufsatz:  „Über  den  Begriff  des  Psychischen.**  Fauly  verwirft  die 
Darwinsche  Selektionstheorie,  nimmt  dagegen  mit  Lamark  ein  aktives  Prinzip 
in  den  Organismen  an,  welches  bei  der  Entwicklung  der  Lebewesen  ursächlich 
in  Anregung  zu  bringen  ist  und  als  ein  psychisches  aufgefaßt  werden  muß. 
Er  sieht  also  in  allen  organischen  Einheiten,  zellularen  wie  molekularen 
sowohl  des  Tierreiches  als  auch  des  Pflanzenreiches,  ein  allgemeines,  orga- 
nisches, psychisches  Vermögen.  Zwischen  den  Molekülen  untereinander  und 
den  Zellen  und  Organen  gleicherweise  findet  ein  suggestiver  Ausgleich  statt, 
sie  sind  psychisch  beeinflußbar  und  vermögen  psychisch  zu  beeinflussen.    In 
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höher    entwickelten    Organismen    bildet    sich    als    Organ    der    Leitung    des 
suggestiven  Ausgleiches  zwischen    organischen  Einheiten  das  Nervensystem 
ans  und  in  ihm  vollziehen   sich  spezielle  suggestive  Prozesse  auf  höchster 
Entwicklungsstufe,    die  Vorgänge   in   der  grauen   Rinde,   denen  unser  Ver- 
stellungsleben entspricht.    Pauly  kommt  zu  der  Annahme  eines  aligemeineo 
psychischen  Vermögens    aus    der  Wahrnehmung   der   überall   in    der   orga- 
nischen Entwicklung  zu  beobachtenden  persönlichen  Zweckmäßigkeit.     Das 
persönliche  Moment  führt  uns   zum   bewußten   Empfinden,    wodurch   allein 
das    Psychische    charakterisiert   ist.      In  diesem    allgemeinen,    organischen, 
psychischen   Vermögen    ist    nach    Bunnemann    eine    spezifische,    kosmische 
Energieform  zu  erblicken  und  zwar  die  höchstentwickelte,  nur  in  der  organi- 
sierten   Welt  vorkommende  Energieform,   bei   deren   Annahme    die  Lebens- 
prozesse begreiflich,   das  Gesetz   von  der  Erhaltung  der  Kraft  auch  in  der 
organisierten  Welt  durchführbar,   die  Rätsel,  vor  denen  uns  die  Physiologie 
stehen  ließ,  lösbar  erscheinen.     An   das  Vorhandensein  dieser  Energieform 
ist  das  Leben  gebunden.    Sie  vermag  sich  aktiv  und  reaktiv  Geltung  zu  ver- 
schaffen, auf  andere  Energieformen  hemmend  und  bahnend  zu  wirken,  durch 
andere  Energieformen  gefördert  oder  gehemmt  zu  werden,  andere  Energie- 
formen  vermögen  sich   in   dieselbe   umzusetzen   (Sinneszellen   und  Sinnes- 
organe), und  sie  selbst  vermag  sich  wieder  in  andere  Energieformen  zu  ver- 
wandeln (Erfolgsorgane,   Muskel,  Drüsenzellen).     Die  Nervenleitung  ist  ein 
psychisch   induktiver  Vorgan^g,  eine   Fortleitung  bewußten  Empfindens  von 
Molekül  zu  Molekül  und  von  Zelle  zu  Zelle.    Die  durch  Induktion  entstehende 
dynamische  Spannung  unter  den  Molekülen,  Zellen  und  Nervenzentren  kann 
infolge  besonderer  lokal  sich  bahnender  Aktivität  polarisiert  werden  (Kern. 
Nervenzentren,  Aufmerksamkeit  und  Wille  —  die  ersten  beiden  zeigen  nach- 
folgende stoffliche  Differenzierung,  die  zweiten  beiden  sind  nicht  lokalisierbar— ). 
Die  spezifischen  Energien,    hervorgegangen    aus   d3mamischer  Bahnung  und 
Adaption  der  Moleküle  an  einen  speziellen  Erregungsreiz  und  Verlust  durch 
Nichtgebrauch  der  Reaktionsfähigkeit  für  andere  Erregungsreize,  sind  nicht 
nur  in  den  Sinnesorganen,  sondern  auch  in  den  vegetativen  Organen  und  in 
der  Entfaltung  von  Wachstumsenergien   zu  erblicken.     Sie   entwickeh  sich 
nach   bestimmter  Gesetzmäßigkeit   durch  Beschränkung    in   der   einen  und 
Vervollkommnung   in   der  anderen  Richtung.     Sehen   ist   aus   allgemeinem, 
organischem,  bewußtem  Empfinden  hervorgegangenes  spezielles,  in  der  einen 
Richtung  (Lichtwellen)  vervollkommnetes,  bewußtes  Empfinden.    Diese  Gesetz- 
mäßigkeit ist  schon  in  der  anorganischen  Natur  zu  erkennen  und  so  erscheint 
das  Psychische   selbst   als  eine  spezifische  aus  Beschränkung  und  Vervoll- 
kommnung hervorgegangene  kosmische  Energieform,   und  Bewußtsein,  Vor- 
stellungsleben und   der   daraus  abstrahierte  Begriff  als  etwas  aus  dem  All 
Entwickeltes. 

Das  allgemeine,  organische,  psychische  Vermögen  bewußten  Empfindens 
steht  zu  unseren  daraus  entwickelten  oberbewußten  psychischen  Prozessen 
der  Hirnrinde  in  keinem  ausdrückbaren  und  faßbaren  Größenverhältnis.   In 
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der  Hirnrinde  selbst  sind  energetische  Prozesse  von  verschiedenster  Intensität 
anzunehmen,  unter  denen  erstens  der  Schlaf  bei  äußerer  oder  durch  innere 
Dissoziation  erzeugten  Ausschluß  von  Erregungsreizen,  zweitens  das  Gemein- 
gefühl des  Bewußtseins,  das  Wachsein,  durch  indifferente  Erregungsreize  erzeugt, 
and  drittens  die  durch  differente  Erregungsreize  über  die  Schwelle  des  Ober- 
bewoßtseins  hinaus  gehobenen  Empfindungen  und  Vorstellungen  leicht  sich 
unterscheiden  lassen.  In  der  organisierten  Welt  ist  zur  Erklärung  der  Lebens- 
vorgänge eine  Annahme  einer  weiteren,  etwa  physiologischen  Energieform 
nicht  nötig.  Der  Begriff  der  Physiologie  ist  deshalb  entweder  überflüssig, 
oder  dem  der  Psychologie  unterzuordnen.  Man  könnte  teilen  in  allgemeine 
oder  organische  Psychologie  und  spezielle  Psychologie  oder  die  Lehre  von 
der  Induktion  im  Nervensystem.  Durch  die  Annahme  einer  spezifischen 
kosmischen  Energieform,  der  psychischen  Energie,  gelangen  wir  zum  ersten 
Male  zu  einer  einheitlichen  Auffassung  der  Lebensprozesse. 

Grtmmc- Göttingen:  Im  August  1905  brach  in  der  Pro vinzial -Heil-  und 
Pflegeanstalt  in  Göttingen  eine  Typhusepidemie  aus.  Sie  blieb  auf  die  Frauen- 
seite beschränkt  und  lokalisierte  sich  hier  hauptsächlich  auf  der  Station  der 
unruhigen  Kranken,  während  auf  den  übrigen  Abteilungen  nur  einzelne  durch 
Rontaktinfektion  bedingte  Fälle  auftraten.  Die  Ätiologie  hat  sich  nicht 
genau  feststeUen  lassen;  nur  soviel  kann  als  sicher  angenommen  werden, 
daß  sie  in  den  Einrichtungen  der  Anstalt  —  Wasser,  Milch  oder  den  anderen 
Nahrungsmitteln;  Klosetts  —  nicht  begründet  war.  Die  Keime  müssen  von 
auswärts  auf  die  zuerst  infizierte  Station  eingeschleppt  sein.  Es  kommen 
zwei  Quellen  in  Betracht.  Erstens  ist  es  möglich,  daß  Arbeiter,  die  kurz 
vorher  auf  dieser  Station  einen  Umbau  vorgenommen  hatten,  und  die  aus  der 
fast  durchweg  mit  Typhus  verseuchten  Umgebung  Göttingens  stammen,  die 
Keime  eingeschleppt  haben.  Zweitens  kann  dies  durch  eine  im  Anschluß  an 
einen  Typhus  erkrankte  Patientin  geschehen  sein,  die  auf  dieser  Station  auf- 
genommen wurde.  Sie  wurde  zunächst  streng  isoliert  gehalten  und  erst  dann 
auf  die  Abteilung  verlegt,  als  im  Stuhl  und  Urin  Bazillen  nicht  gefunden 
wurden.  Die  Untersuchung  wurde  einmal  ausgeführt;  doch  ist  es  möglich, 
daß  sie  nicht  genügte.  Denn  es  ergab  sich  durch  konsequente  Untersuchungen 
nach  Ablauf  der  Epidemie,  daß  das  Ausscheiden  der  Bazillen  nach  Ablauf 
des  Typhus  in  sehr  vielen  Fällen  ein  inkonstantes  ist.  Es  ist  also  für  die 
Anstaltshygiene  notwendig,  daß  man  einen  Typhusrekonvaleszenten  so  lange 
für  gefährlich  hält,  bis  in  mehrmaligen  Untersuchungen  von  Stuhl  und  Urin 
Bazillen  nicht  mehr  gefunden  sind. 

Die  Ausbreitung  der  Epidemie  geschah  durchweg  auf  dem  Wege  des 
Kontaktes. 

Es  erkrankten  an  klinisch  völlig  einwandsfreien  Typhen  12  Patientinnen; 
daneben  traten  noch  4  andere  auf,  die  in  der  Diagnose  ganz  unsicher  blieben, 
die  aber  praktisch  den  Typhen  gleichgesetzt  werden  mußten.  Die  Inkubations- 
zeit schwankte  von  drei  Tagen  bis  3V2  Wochen.    Bei  der  Unregelmäßigkeit 
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in  dem  Auftreten  der  diagnostischen  Merkmale  erwies  sich  in  dieser  Epidemie 
als  das  sicherste  Symptom  der  positive  Ausfall  der  Wid/üschen  Reaktion,  der 
in  den  einwandsfreien  Fällen  immer  am  ersten  oder  zweiten  Fiebeitage  nach- 
zuweisen war.  Einmal  blieb  der  positive  Ausfall  mit  nachfolgender  Zunahme 
der  Intensität  die  einzige  Reaktion  des  Körpers  auf  die  stattgehabte  Infektion. 
Es  ist  also  —  unbeschadet  der  aus  der  Literatur  bekannten  Ausnahmen  — 
für  die  Anstaltshygiene  notwendig,  daß  bei  allen  zweifelhaften  Fieberfallen 
sofort  die  Agglutination  untersucht  wird.  Als  das  unsicherste  diagnostische 
Symptom  erwies  sich  das  Fieber;  einzelne  Fieberkurven  hatten  nicht  die 
geringste  Ähnlichkeit  mit  der  typischen  Typhuskurve.  Ebenso  darf  man  sich 
nicht  täuschen  lassen  durch  eine  atypische  Lokalisation  des  Prozesses,  wie 
sie  der  Beginn  mit  einer  Pneumonie  bildet.  Für  die  Heilanstalten  ist  dies 
dann  wichtig,  wenn  ein  Mitglied  des  Wartepersonals  an  einer  Pneumonie  er- 
krankt und  es  sich  feststellen  läßt,  daß  es  kurz  vorher  mit  einem  Typhns- 
patienten  zusammengekommen  ist.  Die  Agglutinationsprobe  wurde  wegen 
ihrer  großen  Bedeutung  nicht  nur  auf  alle  fieberhaft  erkrankten,  sondern 
auch  auf  den  größten  Teil  der  gesunden  Patienten  ausgedehnt  Da  femer 
die  Patientin,  bei  der  das  Auftreten  und  die  Zunahme  der  Agglutination  die 
einzige  Reaktion  des  Körpers  auf  die  Infektion  bildete,  später  dauernd 
Bazillen  ausschied,  wurden  nicht  nur  alle  wirklichen  Rekonvaleszenten  nach 
Ablauf  der  Krankheit  auf  Bazillen  untersucht,  sondern  auch  alle  Gesunden, 
die  mit  den  Infizierten  in  engere  Berührung  gekommen  waren. 

Von  den  weiteren  Abwehrroaßregeln  ist  noch  zu  erwähnen,  daß,  um 
eine  Verschleppung  der  Keime  auf  die  auf  den  Rieselfeldern  arbeitenden 
männlichen  Kranken  nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  erstens  die  Klosetts  der 
infizierten  Abteilung  geschlossen  und  dafür  mit  Lysol  angefüllte  Nachtstuhie 
aufgestellt  wurden,  die  erst  entleert  werden  durften,  nachdem  die  Fäkahen 
mehrere  Stunden  unter  Lysol  gestanden  hatten;  und  daß  zweitens  die  ganzen 
Abwässer  der  Anstalt  mit  der  entsprechenden  Menge  Kalkmilch  versetzt 
wurden,  ehe  sie  auf  die  Rieselfelder  gelassen  wurden.  /  Da  gerade  während 
der  Typhuszeit  wegen  mehrerer  Um-  und  Neubauten  alle  Patientinnen  der 
Frauenseite  in  dem  im  Korridorstil  erbauten  Teil  der  Anstalt  zusammen- 
gelegt waren,   war  die  Durchführung  der  Abwehrmaßregeln  sehr  erschwert. 

Wegen  der  durch  die  Psychosen  gegebenen  Komplikationen  wichen  die 
einzelnen  Erkrankungen  oft  sehr  von  der  gewöhnlichen  Verlaufsart  ab. 
Namentlich  war  es  nicht  möglich  die  strengen  Vorschriften  der  Bettruhe  und 
der  Diät  allgemein  zur  Anwendung  zu  bringen.  Bei  den  motorisch  erregten 
Kranken  blieb  die  Unruhe  trotz  des  Fiebers  unverändert  bestehen,  so  daß 
die  Station  häufig  ein  Aussehen  gewann,  daß  ein  Uneingeweihter  in  ihr 
kaum  eine  Abteilung  für  schwer  fieberhafte  Patienten  erkannt  haben  wurde. 

Einmal  trat  Exitus  ein. 

(Grimme  konnte  wegen  Zeitmangels  seinen  Vortrag  nicht  mehr  halten.) 

GerHenberg. 
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Neue  Zeitschriften.  —  Im  Verlage  von  H.  Del^tie  et  C«»,  nie  des 
(jrrands-Augnstius,  Paris  (VI^)  erscheint  seit  Beginn  dieses  Jahres  eine  neue 
psychiatrische  Zeitschrift  unter  dein  Titel  L'Encephale,  unter  Mitwirkung 
von  G.  Ballet,  E.  Dupre,  P.  Keraval,  E.  Regi%  F.  Serieux  und  (X  Vatton 
herausgegeben  von  A.  A^itheaume  und  M.  Klippel.  L'Encephale  erscheint 
jährlich  in  6  Heften  mit  1.  Originalartikeln,  2.  einer  kritischen  Übersicht  über 
ein  aktuelles  wissenschaftliches  Thema,  3.  klinischen  Mitteilungen,  4.  einer 
genauen  Analyse  der  wichtigen  psychiatrischen  Arbeiten  des  In-  und  Auslandes 
und  5.  systematisch  geordneten  ßücheranzeigen. 

L*Encephale  wird  vervollständigt  durch  zwei  andere  Zeitschriften,  La 
Revue  de  medecine  legale  psychiatrique  et  d'anthropologie  cri- 
minelle (6  Hefte  jährlich)  und  L'Informateur  des  alienistes  et  des 
neurologistes  (12  Hefte  jährlich),  beide  herausgegeben  von  Antheaume. 

Abonnementspreis  für  das  Ausland  jährlich :  L'Encephale  allein  23  fr. ; 
alle  drei  Zeitschriften  33  fr.  — 

The  Journal  of  Abnormal  Psychology,  unter  Mitredaktion  von 
Hugo  Münsterhei-g,  James  J.  Putruim,  Augtist  Hoch,  Boris  Siilis,  Cliarles 
S.  Dana  und  Adolf  Meyer  herausgegeben  von  Morton  Princc^  wird  in  jähr- 
lich 6  Heften  zu  Boston,  Mass.,  im  Verlage  des  Old  Corner  Book  Store,  Inc., 
27—29  Bromfield  Street  zum  Preise  von  3,00  Dollars  erscheinen.  Es  soll 
hauptsächlich  klinische  und  Laboratoriums -Untersuchungen  über  abnorme 
Bewußtseinserscheinungen  bringen,  daneben  aber  auch  rein  psychiatrische 
Arbeiten  und  Referate.  Obwohl  in  englischer  Sprache  gedruckt,  soll  es  inter- 
nationalen Charakter  tragen,  und  auf  besonderen  Wunsch  der  Verf.  können 
auch  Artikel  in  deutscher  oder  französischer  Sprache  aufgenommen  werden. 
Das  erste  Heft  ist  im  April  d.  J.  ausgegeben  worden  und  enthält  vier  Auf- 
sätze: Pierfe  Janc^Paris:  The  Pathogenesis  of  Some  Impulsions,  W.  von  Beck- 
tereic-^t.  Petersburg:  What  is  Hypnosis?,  Putnatn:  Recent  Experiences  in  the 
Study  and  Treatment  of  Hysteria  und  Morton  Prince:  The  Psychology  of 
Sudden  Religious  Conversion. 
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Eine  mittelfränkische  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nea- 
rologie  ist  auf  Anregung  von  Prof.  iSpccÄ^Erlangen  und  Dr.  r.  BadSüm- 
beig  gegründet  Allmonatlich  finden  Sitzungen  abwechselnd  in  Erlangen  und 
Nürnberg  statt. 

Die  nächste  Versammlung  mitteldeutscher  Psychiater  und  Neuro- 
logen findet  am  21.  Oktober  d.  J.  in  Dresden  statt.  Geschäftsführer  sind 
Herr  Ganser  und  Herr  Boekmig. 


Psychiatrischer  Kongreß  in  Mailand.  —  Wie  bereits  mitgeteilt 
ist,  tagt  vom  26.  bis  30.  September  d.  J.  in  dem  herrlichen  Mailand  ein 
internationaler  Kongreß  für  Irrenfürsorge  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung der  freieren  Verpflegungsformen.  Man  darf  wohl  jetzt  schon  anf 
Grund  der  zahlreichen  Anmeldungen  bekanntester  Psychiater  aus  allen  Kultur- 
ländern voraussagen,  daß  der  Kongreß  an  Bedeutung  hinter  dem  Antwerpener 
Kongreß  nicht  zurückbleiben  wird.  Bekanntlich  hat  die  deutsche  Psychiatrie 
in  Antwerpen  vorzüglich  abgeschnitten  und  durch  ihr  einmütiges  Vorgehen 
in  allen  Fragen  den  Ausschlag  gegeben.  Der  Herr  Vorsitzende  des  Antwer- 
pener Kongresses  hat  dann  auch  dem  Herrn  Staatsminister  für  äußere  An- 
gelegenheiten in  einem  offiziellen  Schreiben  den  besonderen  Dank  und  die 
Anerkennung  der  Kongreßleitung  ausgesprochen.  „Die  in  Antwerpen 
durch  eine  große  Gruppe  von  Ärzten  vertretene  deutsche 
Psychiatrie  hat  gezeigt/  so  heißt  ein  Abschnitt  des  Schreibens,  «daS 
sie  auf  der  Höhe  jeglichen  Fortschrittes  steht;  die  Annahme 
der  von  ihr  formulierten  und  vertretenen  Leitsätze  hat  endgültig 
den  Erfolg  der  guten  Sache,  den  Triumph  der  Familienpflege, 
besiegelt.** 

Wir  hoffen,  daß  auch  in  Mailand  die  deutsche  Psychiatrie  die  in  Ant- 
werpen behauptete  Stellung  nicht  nur  behaupten  sondern  neu  festigen  wird. 
Dazu  ist  aber  erforderlich,  daß  die  deutschen  Psychiater  sich  recht  zahlreich 
im  schönen  Mailand  einfinden,  das  diesmal  noch  einen  besonderen  Anziehungs- 
punkt durch  die  großartige  Weltansstellung  bietet. 

Anmeldungen  erbittet  Professor  Dr.  iltt-Uchtspringe. 


Preisaufgabe.  —  Die  in  Amerika  bestehende  „Nationale  Vereinigung 
für  das  Studium  der  Epilepsie"  hat  einen  Preis  von  1200  M.  für  die  beste 
Abhandlung  über  die  Entstehung  der  Epilepsie  ausgesetzt,  und  zwar  steht 
die  Teilnahme  an  diesem  Wettbewerb  den  Ärzten  aller  Länder  frei.  Die 
Abhandlungen  müssen  bis  1.  September  d.  J.  an  den  Präsidenten  der  Ver- 
einigung nach  Sonyea,  N.  Y.,  eingesandt  werden. 
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Poliklinik  in  Süchteln.  —  In  Verbindung  mit  der  neu  eingerich- 
teten Provinzial-Heil-  und  Fflegeanstalt  Johannistal  ist  am  1.  Mai  eine 
Poliklinik  zur  Behandlung  von  Epilepsie,  Hysterie,  Chorea  usw.  bei  Ange- 
hörigen der  Rheinprovinz  eröffnet. 


Die  Fürsorge  für  Geisteskranke  in  der  Armee.  —  Die  Zunahme 
der  Geisteskrankheiten  in  der  Armee  und  besonders  die  Wichtigkeit  ihrer 
frühzeitigen  Feststellung  machen  es  erforderlich,  Einrichtungen  zu  schaffen, 
welche  es  ermöglichen,  Leute  mit  zweifelhaftem  Geisteszustände  durch  ent- 
sprechend hierfür  vorgebildete  Militärärzte  in  besonderen  K ranken abteilungen 
mit  allen  hierzu  erforderlichen  Einrichtungen  schnell  in  Behandlung  und  Pflege 
nehmen  zu  können.  Es  besteht  daher  der  Plan,  im  Osten  und  Westen  des 
Reiches  je  eine  Station  zu  errichten,  in  denen  je  12  Kranke  aus  den  Bezirken 
der  nächstgelegenen  Armeekorps  beobachtet  und  behandelt  werden  können. 
Außerdem  sollen  in  125  Militärlazarctten  besondere  Räume  hergerichtet  werden 
für  die  vorübergehende  Aufnahme  von  Geisteskranken  bis  zur  Überführung 
in  die  neu  zu  errichtenden  Stationen.  Die  jetzt  bei  den  Lazaretten  vorhan- 
denen Einrichtungen  für  Geisteskranke  entsprechen  nicht  den  Anforderungen 
der  heutigen  Irrenpflege.  Es  müssen  besonders  Vorkehrungen  getroffen 
werden,  um  die  Kranken  am  Entweichen  und  an  Gewalttätigkeiten  zu  hindern 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  16). 


Durch  Ministerialerlaß  ist  bestimmt,  daß  die  Ersatzkommissionen 
vertraulich  davon  zu  benachrichtigen  sind,  wenn  eine  Person,  über  deren 
Eintritt  in  das  Heer  noch  nichts  bestimmt  ist,  aus  einer  Anstalt  für  Geistes- 
kranke entlassen  wird  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  21). 


Die  Breslauer  dermatologische  Vereinigung  wünscht  bei  Syphi- 
lisinfektion im  Berufe  für  die  Ärzte  günstigere  Entschädigungsbedin- 
gungen von  den  Unfallversicherungsgesellscbaften  zu  erwirken  als  bisher. 
Um  geeignete  Vorschläge  aufstellen  und  begründen  zu  können,  richtet  sie 
an  die  deutschen  Ärzte  die  dringende  Bitte,  ihr  diejenigen  ihnen  bekannten 
Fälle  mitzuteilen,  in  welchen 

1.  die  Anerkennung  von  beruflicher  Syphilisinfektion  als  Unfallursache 
vor  Abschluß  der  Unfallversicherung  zurückgewiesen  oder  nur  unter  hohem 
Prämienzuschlage  bewiUigt  wurde; 

2.  eine  Entschädigung  für  vorübergehenden  Verlust  der  Arbeitskraft 
nach  dem  400.  Tage  seit  der  Entstehung  des  Unfalls  beanstandet  wurde; 

3.  die  Anerkennung  von  voraussichtlich  lebenslänglicher  Verminderung 
der  Arbeitskraft,  d.  h.  von  Invalidität  auf  Grund  beruflicher  Syphilisinfektion 
verweigert  wurde  resp.  erst  erstritten  werden  mußte. 
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Es  wird  gebeten,  einscUägige  Fälle,  womöglich  durch  Einsendm^  des 
Briefwechsels  mit  den  Gesellschaften  und  etwaiger  SchiedsgerichtsYerhand- 
Inngen  ergänzt,  Herrn  Dr.  Martin  Chotzen,  Breslau  XVIIL  Landsber^- 
Straße  1,  mitzuteilen. 

Nekrolog  FQrstner.  —  In  die  diesjährige  Verlustliste  unserer  Wissen- 
schaft ist  vor  allem  der  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universität  Scni^ 
bürg  einzutragen,  Carl  Furstner,  der  am  25.  April  im  58.  Lebensjahre  den 
Folgen  eines  Diabetes  rasch  und  unvermutet  zum  Opfer  fiel. 

Geboren  am  7.  Juni  1848  zu  Strasbui^  in  der  Uckermark,  hatte  er  seine 
wissenschaftliche  und  zumal  seine  psychiatrische  Ausbildung  vorzugsweise  in 
Berlin  genossen,  wo  er  in  den  letzten  Semestern  seines  akademischen 
Studiums  Amanuensis  bei  Virchotc  und  später,  nachdem  er  ein  Jahr  im 
pathologischen  Institute  zu  Greifswald  zugebracht  hatte,  unter  Westpkals 
Leitung  in  der  Charite  als  Oberarzt  tätig  war. 

Um  den  inneren  Betrieb  einer  größeren  Irrenanstalt  auch  praktisch 
kennen  zu  lernen,  entschloß  er  sich  die  Stelle  eines  Assistenzarztes  an  der 
elsässischen  Departementalanstalt  Stephansfeld  anzunehmen  (1877),  von  wo 
aus  er  schon  nach  Jahresfrist  als  ordentlicher  Professor  der  Psychiatrie  an 
die  neu  errichtete  psychiatrische  Klinik  zu  Heidelberg  berufen  wurde,  an 
deren  bauliche  Vollendung  er  die  letzte  Hand  anlegte.  Von  Heidelberg  folgte 
er  1891  einem  Rufe  nach  Straßburg,  als  Nachfolger  JoWys,  und  dort  ist  er 
bis  zu  seinem  Tode  verblieben.  Dieser  Entwicklungsgang  hat  seinem  ganzen, 
an  Arbeit  und  Erfolg  reichen  Leben  Richtung  und  Färbung  verliehen. 

Berlin  hatte  ihm  den  scharfen  kritischen  Geist  mit  auf  den  Weg  gegeben, 
der  nun  einmal  den  Spreeathenem  zu  eigen  ist,  und  an  exaktes  Arbeiten 
und  speziell  an  die  pathologisch-anatomische  Methode  hatte  er  sich  bei 
Virchow  und  in  dem  pathologischen  Institute  zu  Greifswald  gewöhnt.  In 
die  Psychiatrie  aber  war  er  eingetreten  an  der  Hand  Weatphals,  und  der 
Meister  hatte  außer  seiner  nüchternen  Beobachtung  und  seiner  klinischen 
Schärfe  auch  seinen  unermüdlichen  Fleiß  auf  ihn  übertragen  und  sich  in 
Fürstjier  einen  tüchtigen  Schüler  und  Mitarbeiter  erzogen.  Denn  Fürstnrr 
war  wirklich  unermüdlich  fleißig,  und  seine  Arbeiten,  die  meist  in  dem  von 
ihm  mitherausgegebenen  Archive  für  Psychiatrie  erschienen  sind,  umfassen 
die  verschiedensten  Gebiete  der  Psychiatrie. 

Wir  finden  dort  neben  klinischen  Arbeiten  und  anatomisch-histologischen 
Forschungen  auch  solche  aus  dem  Gebiete  der  gerichtlichen  Psychiatrie,  die 
samt  und  sonders  von  jenem  scharfsinnig-kritischen  Geiste  getragen,  sich 
weit  über  das  gewöhnliche  Niveau  der  Tagesliteratur  erheben. 

Überall  begegnen  wir  dabei  dem  Bestreben,  der  naturwissenschaftlichen 
Betrachtungsweise  und  der  klinischen  Methode  den  ersten  Platz  einzuräumen. 
Daß  sich  mit  dieser  Anschauung  eine  starre  Scheidung  zwischen  Gehirn  und 
Nerven,  von  Psychiatrie  und  Neurologie,  nicht  vereinigen  lasse,  war  daher 
seine  feste  Überzeugung,  und  wenn  ihm  eigentliche  Übergriffe  in  fremdes 
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Gebiet  auch  fem  lagen,  so  mag  doch  wohl  die  freiere  Bewegung,  die  ihm 
hierin  Straßbnrg  gegenüber  Heidelberg  gewährte,  zur  Entscheidung  beigetragen 
haben,  diese  beiden  Universitäten  miteinander  zu  vertauschen.  In  der 
Errichtung  offener  Abteilungen  mit  freiwilligen  Aufnahmen,  und  femer  von 
Polikliniken,  leitete  er  die  geschlossene  Anstalt  in  freiere  Formen  über  und 
sicherte  sich  ein  ganz  anderes  und  weitaus  vielseitigeres  Material,  a]s  es  ihm 
die  geschlossene  Anstalt  bieten  konnte. 

Und  dies  kam  seiner  klinischen  Tätigkeit  zugute. 
^Fürstner  war  ein  vortrefflicher  Lehrer,  und  es  war  ein  Genuß,   seinen 
klaren  Ausführungen  zu  folgen  und  an  seiner  Hand  von  dem  anfänglichen 
Chaos   der  Erscheinungen  von  Schluß  zu  Schluß  bis  zur  sicheren  Diagnose 
vorzuschreiten. 

Die  gleiche  Macht  der  Logik  und  des  überlegenen  Wissens  sicherte  ihm 
den  Erfolg  bei  gerichtlichen  Verhandlungen.  An  dialektischer  Sicherheit  und 
Schärfe  keinem  anderen  nachstehend,  dabei  ein  Feind  a]ler  Redensarten, 
wußte  er  die  Widerstrebenden  bald  zu  seiner  Meinung  zu  bekehren,  und  ich 
glaube  nicht,  daß  er  sich  als  gerichtlicher  Sachverständiger  jemals  darüber 
zu  beklagen  hatte,  daß  der  Richter  über  ein  von  ihm  erstattetes  Gutachten 
hinweggegangen  und  es  zu  einem  abweichenden  Urteile  gekommen  wäre. 

Von  einer  besonderen  Angabe  der  von  Fürstner  veröffentlichten  Arbeiten 
können  wir  hier  um  so  eher  absehen,  als  sie  ihre  eingehende  Würdigung 
bereits  in  den  zahlreichen  Nachrufen  gefunden  haben,  die  dem  Lehrer  und 
Freunde  in  den  verschiedenen  psychiatrischen  Zeitschriften  gewidmet  wurden. 
In  allen  klingt  der  Schmerz  nach  über  den  Verlust,  den  wir  alle  erlitten,  an 
die  Lücke,  die  sein  Tod  uns  hinterlassen  hat.  Und  dies  wohl  nirgends  tiefer 
und  mehr,  als  in  den  Worten,  die  Schule  seinem  Freunde  Fürstner  bei  der 
Trauerfeier  am  28.  April  mit  in  das  Grab  gelegt  hat,  und  die  ich  am  liebsten 
aus  dem  5.  Hefte  der  Straßburger  Mediz.  Zeitung  vom  15.  Mai  ganz  hierher- 
setzen möchte.  Schule  schlingt  den  verdienten  Lorbeer  des  Forschers,  des 
hervorragenden  Arztes,  des  Menschenfreundes  um  die  Schläfe  des  toten 
Freundes  und  entbietet  an  der  offenen  Bahre  den  Abschiedsgruß  dem  Dahin- 
geschiedenen, dem  hilfreich  guten  Menschen,  dem  Manne  von  goldener  Treue 
und  Verläßlichkeit,  dem  biederen,  vornehmen  Charakter,  der  dauernd  im 
goldenen  Buche  unserer  Wissenschaft  und  tief  in  unserem  Herzen  ein- 
geschrieben steht.  Und  etwas  Besseres,  als  diese  tiefempfundenen  Worte  des 
warmherzigen  Leiters  der  lllenauer  Anstalt,  können  wir  dem  Toten  nicht  mit 
auf  seinen  letzten  Weg  geben.  Felman, 


Nekrolog  Reimer.  —  Wohl  nur  bei  wenigen  von  denen,  die  von  dem 
Tode  Hermann  Reimers  Kenntnis  erhalten  haben,  wird  dabei  eine  Erinne- 
rung daran  auftauchen,  daß  er  einst  Psychiater  gewesen  ist.  Und  doch  ist 
er  vor  Zeiten  ein  viel  genannter  Psychiater  gewesen,  und  er  hatte  an  den 
Bestrebungen  und  Fragen  des  Tages  mit  Eifer  und  Geschick  lebhaften  Anteil 
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genommen.  Aber  das  war  lange  her,  länger  wohl  als  ein  Menschenalter.  «U 
er  sich  mit  der  Psychiatrie  nicht  mehr  befaßt  und  seine  literarische  und 
sonstige  Tätigkeit  anderen  Stadien  zugewendet  hatte,  seit  er  von  seiner 
Stellang  als  Direktor  der  mecklenbargischen  Irrenanstalt  Sachsenberg  zarock- 
getreten  war. 

Geboren  in  Berlin  als  jüngster  Sohn  des  bekannten  Bachhändlers  Geoi^ 
Reimer,  hatte  er  sich  als  Sohn,  Bruder  und  Schwager  von  Buchhändlern  an- 
fangs ebenfalls  diesem  Berufe  zugewendet,  war  dann  aber  zum  Stndiam  der 
Medizin  übergegangen,  und  hatte  verschiedene  Universitäten,  darunter  Heidel- 
berg and  Halle  besucht.  Ein  flotter  Korpsstudent  und  gefurchteter  Links- 
Schläger,  hatte  er  trotzdem  Muße  gefunden,  sich  in  der  Schule  Krukenhergs 
eine  tüchtige  Durchbildung  in  der  inneren  Medizin  anzueignen,  ein  Gebiet 
zu  dem  es  ihn  später  neben  seiner  Tätigkeit  als  Leiter  einer  blühenden 
Privatanstalt  immer  wieder  hinzog. 

Auf  Anraten  seines  Schwagers  Zdler  in  Winnenthal  gründete  er  185<> 
in  Görlitz  eine  Privatanstalt  für  Epileptische. 

Zeller  hatte  sich  bei  seinem  Rate  offenbar  von  philanthropischen  Er- 
wägungen leiten  lassen,  auf  die  Schwierigkeiten  eines  derartigen  Unterneh- 
mens aber  und  vor  allem  auf  den  Charakter  seines  Schwagers  hatte  er 
weniger  Rücksicht  genommen,  als  er  an  ihn  die  Zumutung  stellte,  Epilep- 
tische in  seine  eben  gegründete  Familie  aufzunehmen. 

Beimer  hat  diese  Anstalt  bald  aufgegeben  und  anstatt  der  Epileptischen 
männliche  Geisteskranke  in  sein  Haus  aufgenommen,  da  Laehr  gleichzeiti«: 
in  Zehlendorf  eine  Anstalt  für  weibliche  Geisteskranke  errichtet  hatte. 

Später  nahm  er  auch  weibliche  Kranke  auf,  und  die  so  mehrfach  ver- 
größerte Anstalt  ist  im  Jahre  1867  in  den  Besitz  von  KaMbaiim  übergegangen, 
während  Reimer  nach  vorübergehender  privatärztlicher  Tätigkeit  1869  als 
Nachfolger  Flemmings  zum  Direktor  der  Anstalt  Sachsenbei^  bei  Schwerin 
berufen  wurde.  Dort  ist  er  indes  nur  kurze  Zeit,  bis  1873  oder  74  ge- 
blieben. 

Von  da  ab  wandte  er  sein  reges  Interesse  baJneologischen  und  klinia- 
tischen  Studien  zu.  Er  durchreiste  einen  Teil  des  Jahres  die  Kurorte  und 
Sanatorien,  und  legte  seine  reichen  Erfahrungen  in  viel  genannten  und  be- 
nutzten Werken  nieder  (Die  klimatischen  Winterkurorte;  Handbuch  der  spe- 
ziellen Klimatotherapie  und  Balneotherapie). 

Aus  seiner  früheren  psychiatrischen  Zeit  stammt  eine  Anzahl  kleinerer 
Aufsätze,  die  er  in  der  Zeitschr.  f.  Psych,  veröffentlicht  hat. 

So  schrieb  er  über  die  Entstehung  des  Decubitus  nach  innerlichem 
Gebrauche  von  Chloralhydrat,  über  die  Therapie  der  psychischen  Erregungs- 
zustände und  über  die  Behandlung  von  Alkoholisten. 

Nach  seinem  Weggange  von  Sachsenberg  hatte  er  sich  in  Stuttgart 
niedergelassen,  wo   er  am  8.  Juni  in  hohem  Alter  (81  Jahre)  gestorben  ist. 

Beimer  war  eine  durch  und  durch  kritisch  veranlagte  Natur,  ein  scharfer 
Beobachter  und  ein  ebenso  scharfer  Beurteiler,  von  einer  ausgezeichneten 
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allgemeinen  Vorbildung  und  den  weitgehendsten  Interessen,  unter  denen  die 
Politik  nicht  den  letzten  Platz  einnahm.  Seinem  forschenden  Auge  entging 
so  leicht  nichts,  und  diese  Eigenschaft  hat  seinen  klimatotherapeutischen 
Werken  einen  besonderen  Wert  verliehen. 

Dabei  hatte  er  seinem  alten  Fache,  der  Psychiatrie,  bis  in  die  letzten 
Lebensjahre  seine  Teilnahme  bewahrt  und  nach  wie  vor  an  allen  psychiatri- 
schen Tagesfragen  den  lebhaftesten  Anteil  genommen. 

Und  daher  wollen  auch  wir  des  verstorbenen  Kollegen  an  dieser  Stelle 
gedenken.  Pelman. 


Verein  zum  Austausch  der  Anstaltsberichte. 
Dem  Verein  sind  beigetreten 
die  Provinzial-Irrenanstalt  Obrawalde  bei  Meseritz  und 
die  Provinzial-Heil-  und  Pflegeanstalt  zu  Tost,  O.-Schl. 


Personal-Nachrichten. 

Dr.  Gg,  L^tdivig^  Geh.  Med.-Rat,  feierte  den  80.  Geburtstag  in  Heppenheim. 

Dr.  Paul  Kapf,  bisher  Assistenzarzt  in  Weinsberg,  ist  als  Dir.  der  Heilstätte 
für  Alkoholkranke  Waldfrieden  bei  Fürsten  walde  a.  d.  Spree  an  Stelle 
des  ausscheidenden  Dr.  G.  Dankwardt  getreten. 

Dr.  Friedr.  Kmtum,  San.-Rat.,  bisher  Oberarzt  in  Herzberge,  ist  als  Oberarzt 
und  Stellvertreter  des  Dir.s  nach  Dalldorf, 

Dr.  Rieh,  Werna-,  bisher  Oberarzt  in  Dalldorf, 

Dr.  Faul  Junius,  bisher  Assistenzarzt  in  Dalldorf,  und 

Dr.  Franz  Sklarek,  bisher  Assistenzarzt  in  Dalldorf,  sind  als  Oberärzte  nach 
Buch  versetzt  worden. 

Dr.  Ernst  Klipstein,  bisher  Assistenzarzt  in  Dalldorf,  ist  Oberarzt  in  Herz- 
berge, 

Dr.  Hugo  Liepmann,  Prof.,  ist  Oberarzt  in  Dalldorf  und 

Dr.  Fmst  Veit  Oberarzt  in  Wuhlgarten  geworden. 

Dr.  Ad.  Groß,  Oberarzt  in  Alt-Scherbitz,  ist  zum  Dir.  der  im  Bau  befindlichen 
Bezirksanstalt  in  Rufach  bei  Colmar  (Ober-Elsaß)  ernannt  worden. 

Dr.  Max  Sonimer,  bisher  1.  Ass. -Arzt  der  psychiatr,  Klinik  zu  Jena,  ist  als 
2.  dirigier.  Arzt  in  die  Dr.  Frlenmei/erschen  Anstalten  für  Gemüts- 
und Nervenkranke  in  Bendorf  a.  Rh.  eingetreten. 

Dr.  Jos.  Löwenstein,  Oberarzt  der  Dr.  Scholinusschen  Anstalt  in  Pankow, 
hat  die  ärztliche  Leitung  der  Dr.  Lewaldschen  Privatanstalt  in  Obernigk 
bei  Breslau  übernommen. 

Dr.  D,  Blum  tritt  am  1.  Juli  als  dirigier.  Arzt  in  die  Dr.  Richtei-sche  Privat- 
anstalt in  Pankow  bei  Berlin  ein. 
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Dr.  Otto  MönkemöUer,  bisher  Oberarzt  in  Osnabrück,  ist  Oberarzt  in  Hildes- 
heim, 

Dr.  Ed,  Schütte,  bisher  3.  Arzt  in  Osnabrück,  ist  Oberarzt  in  Osnmbrück 
geworden. 

Dr.  Theod.  Buder,  bisher  Ass.-Arzt  in  Weinsberg,  ist  als  Oberarzt  nach 
Winnental, 

Dr.  Paul  Ohermüler,  bisher  Oberarzt  in  Winnental,  als  solcher  nach  Weifie- 
nau  versetzt  worden. 

Dr.  Eeg,  H.  Pierson^  San. -Rat,  ist,  nachdem  er  die  ärztliche  Leitnng  der 
Privatheilanstalt  Lindenhof  anf  Dr.  Ferd,  Lehmann  übertragen  hat 
nach  Dresden-Strehlen,  Herderstr.  4,  übergesiedelt 

Dr.  Bob,  WoUenberg,  Prof.  in  Tübingen,  wird  am  1.  Okt.  dem  an  ihn  ergange- 
nen Rufe  nach  Straßbnrg  folgen. 

Dr.  Gtui,  Äachaffenburg^  Prof.,  ist  znm  o.  Mitglied  der  Akademie  in  Köln, 

Dr.  Fr,  Tuczek.  Prof.,  Leiter  der  Landesheilanstalt  u.  psychiatr.  Klinik  zu 
Marburg,  und 

Dr.  Eich.  Krömer,  Dir.  der  Prov.- Anstalt  Conradstein,  W.-Pr.,  sind  zu  Geh. 
Medizinalräten  ernannt  worden. 

Dr.  Ekh,  Henneberg  und  Dr.  Wilh,  Seiffer,  Priv.-Dozenten  u.  Oberärzte  an 
der  Klinik  für  Psychisch-  nnd  Nervenkranke  der  Gharite,  haben  den 
Titel  Professor  erhalten. 

Dr.  Ed.  Hitzig,  Prof.  u.  Geh.  Med.-Rat  zn  Halle  a.  S.,  ist  Groß-Offizier  der 
Reale  Corona  d*Italia  geworden. 

Dr.  Theod.  Ziehen,  Prof.  u.  Geh.  Med.-Rat  zu  Berlin,  hat  den  Roten  Adler- 
orden 4.  Kl., 

Dr.  JuL  Matthaes,  Med.-Rat  und 

Dr.  Paul  Näcke,  Med.-Rat,  dirig.  Arzte  in  Hubertnsbuig,  haben  das  Ritterkreuz 
1.  Kl.  des  Albrechtordens  erhalten. 

Dr.  Max  Lewald,  Dir.  der  Privatanstalt  zu  Obemigk  bei  Breslau,  ist  an 
Schrumpfniere  und  Herzerweiterung  am  19.  März, 

Dr.  Carl  Fürstner,  Prof.  nnd  Leiter  der  psychiatr.  Klinik  zu  Straßbnig  L  E., 
infolge  von  Diabetes  am  25.  April  im  68.  Lebensjahre, 

Dr.  Hermann  Beitner,  Med.-Rat,  Begründer  der  jetzt  Dr.  KtMbaumsthea 
Privatanstalt  zu  Görlitz  und  später  Dir.  des  Sachsenbergs  bei  Schwerin, 
am  11.  Juni  im  82.  Lebensjahre  gestorben. 


Druckfehlerberichtigung. 

In  der  3.  Zeile  des  Aufsatzes  von  Dr.  H.  Lukäcz,  S.  59  dieses  Jahr- 
gangs, wird  gebeten  Pilcz  statt  Pick  zu  setzen. 
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